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Influencia de los factores pre y perinatales en la aparición de problemas 
visuales. 
RESUMEN 
Todos los eventos sucedidos en el proceso de gestación, parto y perinatales tienen cierto 
grado de influencia sobre como evoluciona y progresa la correcta maduración en el 
desarrollo general del niño. Algunos de estos factores podrían ser significativamente 
importantes en el desarrollo visual pudiendo limitar la correcta evolución de la función 
visual 
 
En este trabajo se ha querido valorar que variables perinatales pueden inducir problemas 
visuales, y poder establecer que factores requieren de un estudio más profundo para 
mejorar los procedimientos de actuación en el campo de la oftalmología y optometría 
pediátrica. 
 
Para ello se ha dividido esta memoria en diversos apartados. El primero es la introducción 
donde se centra al lector sobre los principales aspectos a tratar. En el segundo apartado, 
estado del arte, se desarrollan los conocimientos necesarios relacionados con las 
principales alteraciones de la función visual en los primeros años de vida, como son la 
ambliopía, el estrabismo y las ametropías. También se incluyen diferentes variables 
perinatales como las semanas de gestación, el tipo de parto (vaginal, instrumental y 
cesárea), si ha estado en incubadora, el peso al nacer, el tipo de alimentación neonatal y si 
ha realizado ha realizado la fase de gateo. En los apartados 2 y 3 se detallan la 
justificación y objetivos de este trabajo. En el apartado 5 se explican los detalles del 
trabajo experimental que se han llevado a cabo y en el apartado 6 se muestran los 
principales resultados obtenidos. En el apartado 7 se realiza la discusión de los resultados 
obtenidos así como las conclusiones finales. En el capítulo 8 se expone la bibliografía 
consultada y en los apartados 9, 10 y 11 se adjuntan anexos con información sobre 
material utilizado en el estudio así como análisis estadísticos secundarios a los objetivos 
principales. 
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1.Introducción 
De los cinco sentidos que tiene el ser humano, el de la vista es el más importante para que 
los niños adquieran y desarrollen la mayoría de sus habilidades funcionales durante toda 
la infancia. Pero el periodo que comprende entre el momento del parto y hasta los cinco 
años de edad es el que marcara el buen desarrollo del niño y sobre todo el primer año de 
vida1. 
Según la Asociación Americana de Optometría (AOA) muchas de las alteraciones 
oculares y visuales que limitan permanentemente al sistema visual de los niños podrían 
prevenirse mediante reconocimientos tempranos2. Según un estudio realizado en los 
Estados Unidos (EE.UU) el 7,1% de la población pediátrica es ambliope y tan solo un 
23% de estas ambliopías son detectadas en la consulta pediátrica3. La incidencia de la 
ambliopía a nivel mundial varía entre el 2 y el 5% de la poblacion4,5 y es la causa más 
común de pérdida de la visión de un ojo durante la niñez. De hecho, la ambliopía por si 
sola es responsable de la pérdida de visión de más gente menor de 45 años que el resto de 
causas de enfermedades oculares6. 
La recuperación de la visión perdida es más efectiva realizarla dentro del periodo crítico 
y de mayor plasticidad del desarrollo cortical, que se da hasta los siete u ocho años. Fuera 
de este periodo la recuperación de la agudeza visual será muy difícil o nula.  
Es evidente la necesidad de realizar una constante actualización en el cuidado de la 
visión, y más concretamente en el estudio de las afecciones oculares infantiles como 
puede ser la ambliopía, que junto con el estrabismo son las responsables de más 
discapacidades visuales infantiles que todas las enfermedades oculares juntas7,8, con el 
objetivo de poder realizar su detección y tratamiento lo antes posible. 
Por este motivo en este trabajo se intenta aportar un mayor conocimiento sobre 
correlación entre problemas visuales, en especial a la ambliopía y las variables perinatales 
del niño. Y así poder proponer nuevos aspectos a valorar en los protocolos de actuación 
en la optometría pediátrica. 
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2. Estado del arte 
En los siguientes apartados se desarrollan los conocimientos necesarios para la 
comprensión de las diferentes variables y procesos que intervienen en este estudio. Para 
ello empezamos por los principales procesos que afectan la función visual en niños. 
 
2.1 Alteraciones de la función visual 
2.1.1 Ambliopía 
La causa más frecuente de la disminución de la agudeza visual en niños y jóvenes es la 
ambliopía. Este término fue utilizado y descrito por primera vez en el año 1777 por Josef 
Jayme Plenk. Su etimología procede del griego “amblus” que significa débil y “opsis” 
que es visión. Aunque fue Georges Louis Leclere, conde de Buffón en 1743 el primero en 
relacionar la disminución de la agudeza visual y el estrabismo, considerando que la 
ambliopía era causa y no consecuencia del estrabismo. Más tarde en el 1888 Von Graeffe 
definió la ambliopía como “Condición en la que el médico no ve nada y el paciente muy 
poco”, y Von Noorden en 1967 como “reducción de la agudeza visual sin anomalías del 
fondo perceptibles”9,10,11. 
 
2.1.1.1 Definición 
El ser humano posee cinco sentidos sensoriales, de los cuales el de la visión es el que nos 
hace ser más independientes y está más relacionado con 
la comunicación y la relación social. Cuando nacemos 
ambos ojos están totalmente desarrollados desde un 
punto de vista anatómico, pero tienen que “aprender” a 
ver, es decir que la función visual no está desarrollada.  
La evolución de la función visual está íntimamente 
relacionada con la del cerebro y en particular con las 
vías ópticas y la corteza visual (córtex estriado), situada en la región posterior de los 
hemisferios cerebrales, como se puede ver en la figura 1.  
Figura 1. Representación de la 
localización de la corteza visual. 
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Hubel y Wiesel, pudieron observar que en los ojos de los monos que habían sido privados 
de visión, los cuerpos celulares de los núcleos geniculados laterales eran menores que el 
de los ojos con visión normal10. Tanto las vías ópticas como la propia corteza visual se 
acaban de desarrollar durante los primeros cuatro meses de vida. Durante estos primeros 
meses y los siguientes años, hasta los nueve años, esta facilidad para que se produzcan 
cambios en el cerebro, se sigue manteniendo. A partir de esta edad la plasticidad del 
cerebro va disminuyendo, aunque se mantiene durante toda la vida.  Por este motivo es de 
vital importancia, que durante el periodo crítico para el desarrollo visual, el cerebro 
reciba imágenes nítidas y focalizadas por parte de los dos ojos, para que puedan 
“aprender” a ver y no se produzca ningún tipo de obstáculo en el proceso de aprendizaje 
visual del cerebro, que pueda provocar una disminución mayor o menor de la agudeza 
visual.12,13.  
Según los últimos trabajos en la fisiopatología de la ambliopía, intervienen varios 
mecanismos14,15,16, como son: 
a) Enmascaramiento dicóptico, que es el proceso por el cual un estímulo de 
determinado contraste presentado en un ojo inhibe la detección de un estímulo 
idéntico, pero de menor contraste, presentado en el otro ojo. 
b) Supresión fusional, que se produce cuando el campo visual de un ojo queda 
inhabilitado, parcial o totalmente. Esto ocurre en visión binocular y representa un 
proceso en el que queda anulada el umbral de percepción consciente. 
c) Supresión por rivalidad binocular, que hace referencia a periodos alternantes de 
dominancia y supresión ocasionados por estimulación retiniana de zonas retinales 
correspondientes con estímulos monoculares distintos. 
 
Hay múltiples definiciones de ambliopía, aunque todas se basan en la disminución de 
agudeza visual en uno o ambos ojos sin una causa física aparente. A continuación 
podemos ver algunas de esas definiciones. 
“Definiremos la ambliopía como una debilidad visual sin lesión orgánica que la 
justifique plenamente; es decir, que de existir, ésta no guarde relación con el grado 
de déficit visual”17 
 
“La ambliopía es una condición en que la agudeza visual está disminuida (aun con 
las mejores lentes correctoras) sin una causa obvia. Y puede deberse a toxicidad, 
desnutrición extrema, anisometropías, astigmatismos o estrabismos”18 
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“La ambliopía es una enfermedad que se define como una condición en la que la 
pérdida de visión uni o bilateral se produce sin lesión orgánica del ojo y puede ser 
recuperado cuando se tratan con métodos adecuados y oportunos”19 
 
Aunque las diferentes definiciones apuntan a definir ambliopía como la falta o 
disminución de visión en uno o ambos ojos, sin que exista lesión orgánica y que llega a 
afectar a las áreas visuales del cerebro. Esta condición puede ser reversible siempre y 
cuando se apliquen los métodos adecuados. Nos quedamos con la siguiente definición 
porque creemos que es la que mejor se ajusta a todos los parámetros mencionados. 
 
“La ambliopía puede definirse como la disminución de la agudeza visual como 
resultado de un procesamiento defectuoso a nivel del sistema nervioso central. Es 
un desorden del desarrollo visual causado por un defecto óptico, físico o del 
alineamiento ocular durante la niñez temprana”20,21. 
 
2.1.1.2 Clasificación 
La ambliopía más que un problema ocular es un trastorno encefálico, producido por una 
falta de estimulación, en uno o ambos ojos, durante el periodo crítico del desarrollo 
visual. Ya que la investigación en animales ha demostrado que la distorsión del patrón 
retiniano (borrosidad de la imagen) y el estrabismo durante la fase de desarrollo visual 
temprano pueden causar daño estructural y funcional en el núcleo geniculado lateral y la 
corteza estriada22, tal y como se describe en la figura  nº 2. 
 
Hoy en día podemos encontrar diversas clasificaciones 
de ambliopía. La clasificación en la que se basa este 
estudio valora los mecanismos funcionales que 
producen la deficiencia visual, que son deprivación y/o 
supresión. Estos mecanismos provocaran una mayor 
pérdida funcional del ojo afectado, cuanto más tiempo 
lleve actuando el factor ambliogénico. Y serán más 
graves cuando ocasionen una oclusión total de la 
visión. 
Figura 2. Descripción de las vías visuales.  
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Según esto podemos clasificar la ambliopía en función de la causa etiológica que la 
produce, y que son: ambliopía funcional, donde el déficit visual no viene dado por una 
patología. Y la ambliopía no funcional, donde el déficit visual viene dado por una 
patología o causa desconocida. Esta clasificación coincide con la que hizo Von Noorden 
en 196713, y que es: 
 
1.  Estrábica 
a) Ambliopía Funcional         2.  Refractiva           a) Anisometrópica 
                                                                             b) Isoametrópica             
                                                  3.  Por Nistagmos 
 
b) Ambliopía No Funcional          1.  Deprivación Visual o Ex Anopsia 
2. Idiopática                                                
 
2.1.1.2.1Ambliopía Funcional 
a) Ambliopía Estrábica 
Según Alfred Bielschowsky (1934), la heteroforia es “un desequilibrio oculomotor 
neutralizado por un mecanismo de fusión”. Es decir, 
que el estrabismo se trata de una pérdida del 
alineamiento de uno de los dos ejes visuales hacia el 
objeto deseado, perdiendo el paralelismo entre 
ambos ojos, como se puede apreciar en la ilustración 
de la figura nº3. 
Esta desviación de los ejes visuales tiene como 
resultado la diplopía (visión doble) y en 
consecuencia la falta de fusión y estereopsis, que es la capacidad que tiene el cerebro de 
formar una única imagen con profundidad y tridimensional. Para evitar este fenómeno, el 
cerebro es capaz de anular la visión del ojo desviado y que produce confusión en la visión 
del paciente. Si esta condición se produce durante el periodo plástico del cerebro, en el 
que se desarrolla la visión,  se provocara una detención del proceso visual en ese ojo, lo 
que desencadenará una regresión de la agudeza visual y en consecuencia y sin que exista 
ninguna lesión orgánica estaremos hablando de ambliopía estrábica11,17,21.     
El estrabismo se puede clasificar según la dirección de la desviación, como se observa en 
las distintas fotografías de la figura nº4, y que son: 
Figura 3. Representación de los ejes 
visuales 
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a1) Estrabismo Convergente (Esotropia): Es cuando los 
ejes visuales de uno o ambos ojos, se desvían hacia dentro 
(zona nasal) de forma manifiesta.  
a2) Estrabismo divergente (Exotropia): Es cuando los ejes 
visuales de uno o ambos ojos, se desvían hacia fuera (zona 
temporal) de forma manifiesta. 
a3) Hipertropia: Es cuando los ejes visuales uno o ambos 
ojos, se desvían hacia arriba de forma manifiesta. 
a4) Hipotropia:Es cuando los ejes visuales de uno o ambos 
ojos, se desvían hacia debajo de forma manifiesta. 
a5) Ciclotropia: Es cuando el eje visual de uno o ambos ojos, 
se desvía girando sobre sí mismo, en sentido horario 
(inciclotropia) o en sentido antihorario (exciclotropia). 
 
Hoy en día nadie pone en duda que la ambliopía es consecuencia del estrabismo y para 
que esto ocurra el estrabismo debe ser convergente o divergente (poco probable que cause 
ambliopía) unilateral constante17. Se sabe que el estrabismo afecta a un 3-6% de la 
población infantil. De esta población estrábica el 75% tienen estrabismo convergente, de 
los cuales de entre el 30 y 50%, presentaran ambliopía. Es decir que el estrabismo es la 
causa de aproximadamente un tercio de los casos de ambliopía13. 
 
b) Ambliopía refractiva 
Este tipo de ambliopías se produce por una diferencia del error refractivo entre ambos 
ojos, que provoca que la nitidez de las imágenes retinianas en ambos ojos y el tamaño de 
las imágenes retinianas sean diferentes, tal y como podemos observar en la figura nº 5. 
Esta falta de nitidez en las imágenes retinianas 
causa confusión y en consecuencia la falta de 
fusión y estereopsis, que es la capacidad que 
tiene el cerebro de formar una única imagen con 
profundidad y tridimensional. Para evitar este 
fenómeno, el cerebro es capaz de anular la visión 
del ojo con peor nitidez retiniana (ojo con mayor 
error refractivo) y que produce confusión en la visión del paciente. Si esta condición se 
Figura 4. Fotografías de los 
diferentes estrabismos.  
Figura 5. Ilustración de los diferentes tamaños 
de imagen retiniana, que se producen en la 
ambliopía.  
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produce durante el periodo plástico del cerebro, en el que se desarrolla la visión, se 
provocara una detención del proceso visual en ese ojo, lo que desencadenará una 
regresión de la agudeza visual y en consecuencia y sin que exista ninguna lesión orgánica 
estaremos hablando de ambliopía anisometropica11,17,21. Las podemos clasificar según el 
error refractivo en, ambliopía refractiva anisometrópica y ambliopía refractiva 
isometrópica.  
 
b1) Ambliopía Refractiva Anisometrópica 
Condición en la que uno de los dos ojos tiene una imagen retiniana más borrosa que la del 
otro ojo, por diferencia de error refractivo entre ambos ojos. 
1) Anisometropía Miópica, es la condición en la que existe una diferencia de error 
refractivo entre los dos ojos miopes (son aquellos en los que la imagen de los 
objetos recae por delante de la retina) y que es mayor de 1 dioptría. Para que se 
exista una ambliopía, la diferencia de error refractivo tiene que ser ≥ 6,5 dioptrías. 
2) Anisometropía Hipermetrópica, es la condición en la que existe una diferencia 
de error refractivo entre los dos ojos hipermétropes (son aquellos en los que la 
imagen de los objetos recae por detrás de la retina) y que es mayor de 1 dioptrías. 
Para que se desarrolle ambliopía la diferencia entre ambos ojos tiene que ser ≥ 3,5 
dioptrías.  
3) Anisometropía Astigmática, es la condición en la existe una diferencia de error 
refractivo entre los dos ojos astigmáticos-miopicos (son aquellos ojos en los que 
uno de los meridianos de la imagen recae sobre la retina y el otro meridiano por 
delante de la retina) o astigmáticos -hipermetropicos (son aquellos ojos en los que 
uno de los meridianos de la imagen recae sobre la retina y el otro meridiano por 
detrás de la retina) y que es mayor de 2 dioptrías, para que se pueda producir 
ambliopía. 
 
b2) Ambliopía Refractiva Isoametrópica 
Condición en la que los dos ojos tienen una imagen retiniana parecida o igual, debido a 
un error refractivo parecido o igual en ambos ojos y en la que su corrección es tardía.  
No se sabe exactamente a partir de que valor de error refractivo se produce la ambliopía, 
pero sí que es bastante frecuente que se desarrolle ambliopía, en casos de hipermetropías 
a partir de 3 o 4 dioptrías, en astigmatismos superiores a 1,5 o 2 dioptrías y en miopías 
elevadas11,17. 
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c) Nistagmos 
En esta condición, se produce una alteración de la agudeza visual en el ojo afectado por 
nistagmos (movimiento involuntario e incontrolado de los ojos), que viene dada por 
diversos factores, que son11:  
1) Lesiones orgánicas que a veces acompañan a esta patología, como pueden ser: 
albinismo, catarata congénita, aniridia, degeneraciones tapeto-retinianas, 
fibroplasia retrolental, acromatopsia, atrofias ópticas, etc. 
2) Ametropías que se asocian al nistagmos congénito manifiesto y que son: 
astigmatismo, hipermetropía y miopía. 
3) Deprivación visual nistágmica, que dependerá de la amplitud y frecuencia de 
los movimientos oculares y de la existencia o no de zona de bloqueo. 
 
2.1.1.2.2Ambliopía No Funcional 
a)  Deprivación Visual o Ex Anopsia 
Este tipo de ambliopías se producen por una falta de visión en el ojo afectado, durante 
la etapa de maduración del sistema visual. La falta de imágenes durante la etapa de 
máxima plasticidad visual, provoca que no se desarrolle correctamente la mácula, el 
cuerpo geniculado y que las células de la corteza cerebral pierdan la conexión con el 
ojo afectado, tal y como demostraron David Hubel y Torsten Wiebel (1960) en sus 
experimentos con gatos23. 
Las causas más frecuentes por las que se produce este tipo de ambliopía, son: ptosis 
congénita y patologías de los medios transparentes (cornea, cristalino y humor vítreo), 
siendo la catarata congénita, los leucomas cornéales y la opacidad del vítreo, las 
patologías más comunes11. 
b)  Idiopática 
Cuando no es posible encontrar la causa que provoca la ambliopía, es decir que no 
existe patología orgánica, ni enfermedad que la pueda provocar, entonces tendremos 
que clasificar la ambliopía como idiopática (que no existe causa aparente)11.    
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2.1.2 Estrabismo 
2.1.2.1 Definición 
   El término estrabismo viene del griego “strabismo” y que significa bizquear, mirar de 
forma oblicua o con recelo21. Lo podríamos definir como: La desalineación de los ejes 
visuales de uno o ambos ojos, debido a una anomalía en la visión binocular o en el 
control neuromuscular de la motilidad ocular21,24,25.  
El estrabismo se produce en el 3-4% de la población prescolar24,25 y es una de las 
patologías oftálmicas con mayor repercusión sobre el desarrollo visual del niño, debido a 
que la desviación del eje visual de uno de los ojos provoca la pérdida de la binocularidad, 
reducción de la agudeza visual y supresión nerviosa para que no se produzca diplopía 
(visión doble) siempre y cuando esta desviación sea dentro del periodo de desarrollo 
infantil (entre el nacimiento y los 5 años)24,25,26,27. Ya que es poco común que se produzca 
fuera de este periodo y si se produce responderá a causas tumorales, neurológicas, 
traumáticas o infecciosas26. 
2.1.2.2 Etiología 
   La mayoría de los estrabismos son de origen supranuclear, con normalidad de los 
núcleos de los pares craneales, sus fascículos, los nervios periféricos y los músculos 
extraoculares25. Existen factores congénitos y adquiridos que inciden de forma distinta en 
cada estrabismo. Hay estrabismos de tipo esencial, acomodativos, paralíticos, por 
privación sensorial, y mecánicos. Y aunque es difícil precisar la transmisión genética, en 
algunos estrabismos se ha descrito un componente genético poligénico multifactorial, 
llegando a afectar hasta a un 50% de los miembros de una misma familia24. 
 
2.1.2.3 Clasificación 
Según la diversa bibliografía consultada los estrabismos se pueden clasificar de 
diversas formas. Estrabismos constantes o no, con o sin parálisis de la musculatura 
extrínseca del ojo o teniendo en cuenta la dirección de desviación24,25.Nosotros hemos 
escogido una clasificación que creemos que engloba a todos los estrabismo de una 
forma clara y concisa. Y que trata al estrabismo dependiendo de si hay una verdadera 
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desviación en la alineación ocular y de si esta desviación es intermitente o persistente. 
Teniendo en cuenta estos parámetros podemos hacer tres grupos: 
    a) Seudoestrabismo 
    b) Estrabismos Intermitentes 
    c) Estrabismos Constantes. 
Seudoestrabismo 
Son todos aquellos estrabismos aparentes pero que no son reales en los que parece que el 
niño desvía el ojo hacia el lado nasal y que se deben a que tienen un puente nasal ancho y 
plano con pliegues nasales prominentes. A esta condición también se le denomina 
Epicanto. También puede parecer que la desviación es hacia el lado temporal debido a un 
hipertelorismo.  Otra causa de estrabismo aparente es el desplazamiento de la mácula 
hacia el lado temporal por tracción, debida a una retinopatía óptica del prematuro. 
Estrabismo Intermitente 
Son estrabismos en los que la desviación es latentey no se suele ver a simple vista, es 
decir que solo se produce en momentos determinados y se denominan forias. Hay dos 
tipos24,25: 
- Endoforias ---Son desviaciones del eje visual hacia la parte nasal.  
- Exoforias ---- Son desviaciones del eje visual hacia la parte temporal. 
Este tipo de desviaciones se pueden dar hasta en un 80% de los casos, aunque muchos de 
los  pacientes no asocian sus síntomas (dificultad en la lectura, dolor de cabeza, 
borrosidad o dificultad para pasar de visión de cerca a visión de lejos y viceversa) con 
esta alteración visual. 
Estrabismo Constante 
En este tipo de estrabismo la desviación es manifiesta y  se puede ver a simple vista ya 
que se produce en todo momento y consiste en un desequilibrio sensorio-motor ocular 
con pérdida de la posición de paralelismo de los ejes visuales. Hay cuatro tipos: 
- Endotropia - Se produce cuando uno de los ojos se desvía constantemente     
hacia el lado temporal. 
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- Exotropia --- Se produce cuando uno de los ojos se desvía constantemente 
hacia el lado temporal 
- Hipertropia - Se produce cuando uno de los ojos se desvía constantemente 
hacia arriba. 
- Hipotropia -- Se produce cuando uno de los ojos se desvía constantemente 
hacia abajo. 
 
2.2 Proceso de parto 
En este apartado se van a desarrollar brevemente los diferentes tipos de partos que hoy en 
día se realizan a nivel hospitalario. 
 
2.2.1Parto Instrumental 
Desde que en el siglo XVII los partos dejasen de ser atendidos por personas más o menos 
cualificadas y fueran asistidos por cirujanos, ha habido muchos cambios y grandes 
avances. La incidencia de los partos instrumentales en el 2004 es del 5,2%, según el 
National Center for Health Statistics.  
La ciencia que trata todo lo relacionado con el embarazo y el parto, es la Obstetricia y en 
especial la Tocología, que es la parte de la obstetricia que se ocupa del parto y sus 
complicaciones.  
Estos avances no han impedido que en ciertos casos, los partos sean asistidos mediante 
instrumentos que aseguren el bienestar del feto y de la madre. Hoy en día estos 
instrumentos son el fórceps, la ventosa obstétrica y las espátulas de Thierry.  
El fórceps, tal y como se muestra en la figura 6, es quizás unos de los instrumentos 
médicos más antiguos que se conocen. Su nombre probablemente derive de las palabras 
“formus” que significa caliente y de “capere” que significa tomar. Los primeros 
instrumentos usados en la práctica de la obstetricia se describen en el Ayuverda (libro de 
ciencia de la cultura india) en el 1500 a.C, donde se explica cómo extraer fetos muertos. 
Hipócrates en el (460-377 a.C) y Sonarus (138-98 a.C) describen un instrumento para 
comprimir y extraer el cráneo de los fetos muertos. Más tarde en el (505-575 d.C) Aetius 
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y Albucasis en el (936-1013 d.C) también describen una serie de instrumentos 
obstétricos. Pero no es hasta el año 1554 en Zúrich, que Jacques Jacob Rueff documenta 
el uso de fórceps para extraer un feto vivo. Aunque la creación y desarrollo del fórceps se 
le atribuye a la familia Chamberlen (1575-1628) quien mantuvo el secreto durante cuatro 
generaciones, hasta que Hugo Chamberlen los vendió en Holanda, en 1688.  
 
Los otros instrumentos que también se utilizan en los partos 
instrumentales, son, la ventosa obstétrica, instrumento que 
fue introducido en la medicina por Malmstron en 1954 y 
que podemos ver en la figura nº7. Aunque el invento se le 
atribuye a James Young Simpson en 1848.  
 
Y las espátulas de Thierry(ver en figura nº 8), 
instrumento diseñado y dado a conocer por Thierry en 
1950, y aunque es muy parecido al fórceps, está basado 
en mecanismos diferentes. Su uso es bastante frecuente 
en Francia y Bélgica28,29,30,31.  
 
2.2.2 Definición y descripción de los instrumentos. 
El parto vaginal instrumental se define como aquel en el que se aplica una tracción y 
flexión directa sobre la cabeza del feto, con alguno de los instrumentos descritos 
anteriormente, con la finalidad de favorecer (acortar o acelerar) los mecanismos 
fisiológicos del parto vaginal. Los instrumentos mencionados son31,32: 
a) fórceps 
b) ventosa obstétrica 
c) espátula de Thierry 
 
a) Fórceps 
El fórceps obstétrico corriente es una pinza de brazos metálicos (ramas) cruzados, con 
mango y simétricos, destinada a ser aplicada sobre la cabeza fetal cuando ésta se 
encuentra aún contenida en la pelvis materna, y así poder extraer el feto. Es muy versátil 
Figura 7. Fotografía de una ventosa 
obstétrica.  
Figura 8. Fotografía de unas espátulas 
de Thierry.   
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ya que posibilita orientar la presentación del feto así como efectuar una rotación del 
polo cefálico fetal.  
Podríamos decir que, tal y como podemos observar en la figura nº 9, consta de tres 
partes. Mango: que es la zona por la que se coge el fórceps, para que no resbale de la 
mano durante la extracción del feto. Zona articulada: también denominada cuello, es la 
zona donde se cruzan las dos ramas. Y por 
último las cucharas, que son dos palas delgadas 
y fenestradas, destinadas a ser aplicadas sobre la 
cabeza fetal. Para poder adaptarse a la cabeza 
del feto están incurvadas en sentido longitudinal 
y transversal. Las dos cucharas forman una 
concavidad que se adapta a la cabeza fetal. 
Externamente son convexas para adaptarse al canal del parto 33,34,35. 
Debido a la antigua existencia del fórceps, existen infinidad de diseños, aunque los más 
utilizados en la práctica clínica, se pueden dividir en dos grupos: 
 
               a1) Fórceps Rectos: Son aquellos que no tienen curvatura pelviana. El más     
                    representativo es el diseñado por Kjelland (1915) y el de Zweifel , aunque   
                    hoy en día tiene poca utilidad.  
               a2) Fórceps Curvos: Son todos aquellos que tiene en sus ramas una curvatura   
                     pelviana. Y los más representativos son: Fórceps de Naegele, Fórceps de  
                     Simpson, Fórceps de Tarnier y Fórceps de Piper. Todos ellos tienen  
                     curvatura pelviana y cefálica, y difieren básicamente en la longitud de las                
                     palas y en el tipo de articulación. 
 
b) Ventosa Obstétrica (vacuo extracción) 
La ventosa obstétrica es un instrumento diseñado para 
ser aplicado sobre la cabeza fetal y así poder extraer el 
feto. Este instrumento consta de una copa o cazoleta (de 
diferentes tamaños), que en la actualidad es de silicona, 
xilástic o poliuretano y un sistema de vacío (formado 
por un bomba eléctrica), que están unidos entre sí por 
Figura 9. Partes de un fórceps.   
Figura 10. Partes de una ventosa 
obstétrica antigua con sistema de 
vacío manual.   
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un mango de 1 m de longitud, que además sirve como sistema de extracción28,36, tal y 
como podemos ver en la figura nº 10. 
Espátula de Thierry 
Las espátulas son instrumento está pensado y diseñado para 
aplicarse sobre la cara fetal y mediante presión, poder 
extraer el feto. Este instrumento está formado por dos 
palancas (espátulas) independientes, no articuladas, ni 
fenestradas, que constan de dos partes; el mango o 
empuñadura, que es por donde se coge el instrumento y la 
espátula, que es la parte del instrumento que contacta con la 
cara del feto28,36, tal y como se muestra en la figura nº 11. 
 
2.2.3Indicaciones y técnicas de aplicación 
Las indicaciones para realizar un parto vaginal instrumental son muy numerosas, 
aunque podríamos decir que son todas aquellas situaciones en las que se necesita 
abreviar el segundo periodo de trabajo (periodo expulsivo) de parto, debido a ciertas 
indicaciones que podemos clasificar, en 28,32,36: 
1- Indicaciones maternas: Ciertas patologías (cardiopatías, insuficiencia 
respiratoria, miopías elevadas, desprendimiento de retina etc…) maternas 
asociadas con el embarazo y que pueden contraindicar la participación de la 
madre, durante el parto. 
2- Indicaciones del feto: Es la indicación más importante y se produce cuando  
hay una pérdida del bienestar fetal.  
3- Distocias de progresión del parto: Situación en la que el segundo periodo del 
parto se alarga, con el aumento de las posibles consecuencias negativas para 
el feto y la madre. 
4- Cabeza última en presentación de nalgas: Es cuando el feto se presenta de 
nalgas y ayuda a disminuir la tracción sobre el cuello y el plexo braquial. 
 Además en este apartado se explica cómo se colocan y utilizan los distintos 
instrumentos. Ya que las distintas complicaciones que pueden surgir se derivan del 
Figura11. Descripción dela  
espátula de Thierry.   
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correcto manejo. Por este motivo es conveniente saber en qué zonas del feto y con qué 
fuerza se aplican los diferentes instrumentos. 
a) Fórceps:  Primero se presentan los fórceps para 
hacerse una idea de cómo van a quedar. Segundo, se 
introducen las dos ramas (primero la izquierda y 
luego la derecha) guiadas por las manos y se colocan 
en ambos laterales de la cabeza fetal. Tercero, se 
articulan las dos ramas, comprobando que la presa 
está bien hecha. Y por último y cuarto paso, se realiza 
la tracción hacia el periné de forma gradual hasta que 
se corona la cabeza fetal, como se ve en la figura nº 
12, momento en el que se desarticula y extrae el 
fórceps completando la extracción del feto. 
b) Ventosa Obstétrica: Primero se elige la copa 
adecuada y se comprueba el sistema de vacío. 
Segundo se coloca la copa de la ventosa sobre el 
cráneo fetal, justo por delante de la fontanela menor, 
como se muestra en la figura nº 13. Tercero, se hace 
el vacío sin realizar ninguna tracción. Y por último y 
cómo podemos ver en la figura nº 14, se ejerce 
tracción siguiendo el eje del canal del parto, durante 
las contracciones, hasta que se consigue extraer la 
cabeza fetal, momento en el que se quita la ventosa y 
se acaba la extracción del feto. 
c) Espatula de Thierry: La técnica de aplicación es 
basicamente la misma que la del forceps, ya que 
primero se introduce la espátula derecha y despues la 
izquierda. Una vez introducidas deben quedar 
simetricas. A diferencia del forceps, en la espátula la 
potencia esta en los mangos, la resistencia en cara 
fetal y punto de apoyo en la pared pelviana. En este 
instrumento la accion fundamental no es de presión y 
Figura 12. Posicion y movimiento 
       
Figura 13. Zona del cráneo donde se 
coloca la ventosa obstétrica.  
Figura 14. Movimiento que se 
realiza en la técnica con ventosas.   
Figura 15. Movimiento y realización  
de la técnica con espátulas.   
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tracción como en el forceps sino que es de empuje desde arriba y separando el 
obstaculo que presenta el canal del parto. 
2.2.4Complicaciones oculares derivadas del parto instrumental 
Los partos instrumentales suponen un riesgo tanto para la madre como para el feto. Y 
en este tipo de partos el riesgo de que el feto sufra un traumatismo obstétrico es mayor 
que en los partos vaginales naturales, aunque hoy en día el trauma obstétrico está 
disminuyendo en frecuencia, debido al perfeccionamiento de las técnicas obstétricas. 
Lo que da como resultado que se pase de una afectación de 7 de cada mil nacidos vivos 
en los años 50, a un  0,16-0,18 de cada mil en la actualidad37.  
Los traumatismos obstétricos son todas aquellas lesiones del recién nacido, incluyendo 
edema, hemorragia, rotura de tejidos o alteraciones de la función, que ocurren durante 
el parto y que se originan por las fuerzas mecánicas que actúan sobre el feto durante su 
expulsión. En este trabajo nos centraremos especialmente en todos aquellos 
traumatismo que pueden afectar a los ojos y en consecuencia una disminución de la 
agudeza visual, que puede desencadenar una ambliopía. Hoy en día las lesiones de los 
ojos o de los anejos suele afectar a un 11-59% de todos los nacimientos, aunque suelen 
ser leves. 
Las complicaciones oculares que se derivan del parto instrumental, suelen ser leves, con 
resolución espontánea y sin tratamiento, aunque en ocasiones pueden aparecer 
complicaciones. A continuación se describen las complicaciones oculares que se 
pueden presentar y que son28,31,35,36,3,38,39,40,41:  
- Hemorragias oculares: Hipema, que se reabsorbe en la primera semana. 
- Retinopatía de Purtscher: Es la lesión ocular más común en neonatos (ocurre en 
el 4% de los recién nacidos) y cursa con hemorragias pre retinianas y retinianas, 
exudados retinianos y disminución de la agudeza visual, que suele ser 
monocular. Es debido a una comprensión repentina de la caja torácica que 
aumenta la presión intravascular en la cabeza y los ojos. Suelen reabsorberse en 
el plazo de 4-6 semanas 
- Lesión de los nervios periféricos (nervio facial):  Suele ocurrir entre un 0.7-1,4 
de cada mil niños nacidos. La parálisis de este nervio afecta al aumento de la 
abertura ocular de uno de los ojo, con imposibilidad para cerrarlos. La 
recuperación suele ser rápida aunque puede tardar meses o ser permanente.   
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- Lesiones cornéales: Son traumatismos producidos sobre la cornea, normalmente 
monoculares, que dan como consecuencia la rotura de la membrana de descemet 
y edema corneal (suele desaparecer a las 4-6 semanas), con su correspondiente 
disminución de agudeza visual. Además pueden ir acompañadas de equimosis 
palpebral y hemorragia conjuntival. Aunque también se ha descrito que, en 
edades posteriores pueden aparecer miopías altas astigmatismo intenso o ectasia 
corneal, debido a estas lesiones. Lo que provocaría un grave deterioro de la 
visión. 
- Lesiones Intraoculares: Este tipo de lesiones se suelen dar con una incidencia 
muy baja y son: 
- Hemorragias vítreas: es la existencia de sangrado en el  humor vitro. 
- Cataratas: es la opacificación parcial o total del cristalino. 
- Iridodiálisis: es el desgarro o rotura del iris, en su zona más periférica, donde se 
une con el cuerpo ciliar. 
-Rotura coroidea: como su propio nombre indica se trata de una rotura de la 
coroides que provoca una hemorragia subretiniana y deja una cicatriz 
corioretiniana que da lugar a un escotoma. 
 -Subluxación del Cristalino: es cuando el cristalino pierde su posición natural y 
se desplaza parcialmente. 
- Lesiones de los anexos: Este tipo de lesiones suelen ser muy poco frecuentes y  
son:   
- Hemorragia orbitaria: Es cuando existe sangrado en la órbita del ojo. 
- Luxación o Subluxación del globo ocular fuera de la hendidura palpebral. 
- Lesión del simpático cervical con síndrome de Horner congénito secundario, 
lo que nos produce pupilas contraídas (miosis), parpado caído (ptosis) y ojo 
rojo(hiperemia). 
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2.3 Periodo de gestacional y perinatal 
2.3.1 Periodo gestacional 
El Periodo gestacional es el número de semanas que ha transcurrido entre el primer día 
del último período menstrual normal (no desde la supuesta fecha de concepción) y la 
fecha del parto, con independencia de si la gestación da lugar a un parto con recién 
nacido o a muerte fetal24. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMD) en el año 1972 se estableció que un 
parto pre-término es cuando ocurre antes de la semana 37 de gestación34. Esta 
clasificación es importante debido a que la gran mayoría de la morbilidad neonatal y a un 
gran número de problemas en el desarrollo del niño, vienen dados por la prematuridad al 
nacer. Por lo que es de vital importancia detectar a tiempo todos los casos de 
prematuridad neonatal. 
Se sabe que la duración media de la gestación en la especie humana es de 280 días, desde 
el primer día del último ciclo mensual, es decir 40 semanas. Hay una variación aceptada 
como normal y que corresponde a una desviación media de 14 días, Teniendo en cuenta 
estos datos se pueden hacer tres clasificaciones:  
- Pre-termino: parto que se produce antes de la semana 37 (266 días) y que 
representan el 8 % de los recién nacidos, mundialmente42. 
- Pos-término: parto que se produce después de la semana 42 (294 días). 
- A término: Los partos que se producen entre la semana 37 y 42 se les denomina.   
 
Esta clasificación es importante debido a que todos los niños nacidos fuera del periodo 
gestacional “a término”, y sobre todo los “pre-término”, tienen una mayor incidencia a 
padecer algún tipo de problema.26,34,42,43. Dentro del grupo de niños “pre-termino” se 
puede hacer dos subgrupos: los niños que nacen entre las 32 y 37 semanas de gestación, 
llamados pre-termino leve y que representan el 80% de los nacimientos pre-termino y los 
niños clasificados como grandes pre-términos, que representan el 11% de los niños 
nacidos pre-termino y que nacen entre la semana 28 y 32 del periodo gestacional27. 
 
 2.3.1.1 Complicaciones oculares derivadas del nacimiento prematuro 
La complicación óptica mas descrita por la bibliografía especializada es la Retinopatía 
del Prematuro24,42,44. Enfermedad que afecta al normal desarrollo de la retina, por una 
proliferación de los vasos sanguíneos, debido a las terapia de oxigenación a la que son 
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sometidos los niños prematuros, y que en las fases avanzadas de la enfermedad pueden 
provocar, hemorragia vítrea, tracción retiniana y desprendimiento de retina. Aunque con 
los avances médicos de hoy en día la mayoría de los casos remite con la maduración del 
niño24,42. 
Estudios recientes demuestran que los niños nacidos pre-término tienen una prevalencia 
mayor a padecer: déficit de AV, estrabismo y/o ambliopia45,46,47,48. 
 
2.3.2 Bajo peso del neonato 
Según la OMS, se denomina niño de “bajo peso al nacimiento” a todo aquel que al nacer 
pese menos de 2.500 g, independientemente de su edad gestacional27. Aunque hoy en día, 
se denomina niños con bajo peso al nacer, a todos aquellos recién nacidos que su peso al 
nacer está por debajo de lo que se espera para su edad gestacional, porque no sería 
correcto no tener en cuenta las semanas de gestación del niño. Motivo por el que peso al 
nacer y las semanas de gestación están íntimamente relacionadas. Teniendo en cuenta lo 
mencionado, se pueden hacer tres clasificaciones que serian:24,27,34,42 
- Peso bajo: Son los niños que al nacer tienen un peso inferior a 2.500 gr y 
representan el 8% de todos los recién nacidos42. 
- Peso adecuado: Serian los niños que al nacer tienen un peso entre 2.500 gr y 
4.500 gr. 
- Peso alto: Serian todos aquellos niños que al nacer tengan un peso superior a 
4.500 gr. 
De estos tres grupos habrá que tener una atención especial a los niños de bajo peso al 
nacer, debido a que constituyen el grupo de mayor riesgo a la hora de sufrir patologías y 
otro tipo de alteraciones oculares. Dentro del grupo de niños con bajo peso al nacer 
podemos hacer dos subgrupos:27,34,42 
- Niños con muy bajo peso: Son niños que pesan entre 1.000 y 1.499 g a la hora 
de nacer y representan el 1,2% de todos los recién nacidos mundialmente42. 
- Niños con extremadamente bajo peso: Son niños que en el nacimiento pesan 
menos de 1.000 g y que representan el 9% de todos los niños nacidos con bajo 
peso27. 
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2.3.2.1 Complicaciones oculares derivadas del nacimiento conbajo peso  
El peso del niño al nacer es una condición que va íntimamente ligada a las semanas de 
gestación del feto y normalmente cuando un niño es prematuro suele tener bajo peso y 
cuando es a término el peso suele ser adecuado. Por este motivo las complicaciones 
oculares derivadas de nacer con bajo peso, son muy parecidas a las de los niños 
prematuros. 
Según los últimos estudios realizados los niños que nacen con bajo peso tienen una 
mayor disposición a sufrir alteraciones visuales, tales como: déficit visual, estrabismo y/o 
ambliopía49,50. 
 
2.3.3 Alimentación neonatal 
Desde que el hombre existe y hasta el siglo XIX  el único método para alimentar a los 
recién nacidos era mediante lactancia natural, es decir, con leche procedente de la propia 
madre27,42. Este tipo de alimentación, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
es la más adecuada para el crecimiento y desarrollo sano del bebe51. Si bien es cierto, que 
hay casos en los que la leche materna no aporta al niño no todos los nutrientes necesarios 
para una buena alimentación. En estos casos la lactancia será mixta, es decir que la 
alimentación será leche materna y se complementara con leche artificial, que son 
formulas basadas en la leche de vaca pero modificadas. Las formulas de las leches 
artificiales están reguladas por varios organismos internacionales como, el comité de 
Nutrición de la Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (ESPGHAN), el Comité Científico de Alimentación de la Comisión Europea, 
la organización mundial de la salud (OMS) o la Food and Agriculture Organization 
(FAO)1, para que los nutrientes sean lo más parecido posible a los de la leche materna. 
Aunque también es cierto, que algunas complicaciones y/o factores sociales por parte de 
la madre, pueden hacer que no sea posible alimentar al niño con leche de materna, por lo 
que en estos casos la alimentación tendrá que ser únicamente artificial. 
La alimentación del recién nacido es muy importante porque el bebe se encuentra en un 
periodo de desarrollo y crecimiento. En este periodo y durante los cuatro primeros meses 
de vida el 30% de la ingesta energética es destinada al crecimiento, mientras que al año 
de edad ese porcentaje se reduce al 5%1,26. 
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Como hemos visto la alimentación del recién nacido la podemos clasificar en tres grupos:  
a) Alimentación Natural ----- Es cuando la madre alimenta al niño con su propia                                     
leche, siendo la más beneficiosa tanto para el niño como para la madre1,24,27,43:  
Beneficios para el niño 
• Previene y redúcela gravedad de las enfermedades gastrointestinales,la enfermedad 
respiratoria y la otitis media.  
• Reduce la incidencia de enterocolitis necrosante. 
• Reduce la frecuencia de infecciones urinarias. 
• Reduce las muertes por botulismo del lactante, el riesgo de sepsis y meningitis. 
• Aumenta las respuestas inmunitarias generales. 
• Aumenta la agudeza visual y las capacidades cognitivas y motoras a largo plazo. 
• Proporciona analgesia. 
• Reduce la obesidad en adolescentes y adultos jóvenes. 
Beneficios para la madre 
• Previene la hemorragia posparto. 
• Facilita el descenso de peso posparto. 
• Reduce las concentraciones de las hormonas del estrés. 
• Ejerce un efecto anticonceptivo si se mantiene en forma exclusiva durante 4 o 6 
meses. 
• Disminuye el riesgo de cáncer de mama. 
 
b) Alimentación Artificial----Es una alimento basado en la leche de vaca, pero que 
ha sido modificado artificialmente con el fin de que el contenido mineral y la carga de 
solutos renales sean similares a los de la leche materna. 
 
c) Alimentación Mixta ------Consiste en alimentar al niño con leche materna y 
artificial al mismo tiempo y así recibir todos los nutrientes necesarios para una buen 
desarrollo.    
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2.3.3.1Complicaciones oculares derivadas de alimentación neonatal 
No se han encontrado artículos o estudios que mencionen la posibilidad de que el tipo de 
alimentación durante los primeros meses de vida pueda influir en el niño de forma 
positiva o negativa a la hora de desarrollar problemas visuales. Tan solo hemos 
encontrado una referencia bibliográfica puntual al respeto en la que se indica como 
alimento único para el niño, la leche materna porque favorece la agudeza visual43.  
 
2.3.4 Gateo  
El acto de gatear, es cuando el niño se desplaza a cuatro patas (utilizando rodillas y 
manos) para ir de un sitio a otro. Los especialistas recomiendan que para un buen 
desarrollo visual, motor y sentar la bases del proceso de laterización (determinación de la 
dominancia manual, ocular, auditiva y podal), es muy importante que el niño pase por 
todas las etapas de desarrollo psicomotriz, es decir que empiece reptado siga gateando y 
acabe caminando. El acto de gatear implica que el niño mire al suelo, enfocando los dos 
ojos en un mismo punto, utilizando la convergencia y la acomodación. Cuando se sienta 
mira al frente por lo que está mirando a unos tres metros y su convergencia pasa a estar 
en el infinito. Este es un buen ejercicio para facilitar la acomodación, convergencia y la 
fusión de imágenes y disminuir la aparición de problemas visuales.52,53,54,55,56 
 
2.3.4.1Complicaciones oculares derivadas de no gatear 
Los problemas visuales más comunes que puede desarrollar un niño que no realiza la 
etapa del gateo, son52,53,56:  
 estrabismo con el 90%  de los niños que no han gateado. 
 problemas de lectoescritura con el 95% de los niños que no 
gatean.  
 ambliopía 
Esto no significa que todos los niños que no gatean vayan a desarrollar estos problemas 
visuales, pero sí que aumenta la probabilidad de que los desarrollen. 
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3. Justificación 
 
Los motivos que han inducido a realizar este estudio es la falta de información sobre los 
diferentes aspectos que se pueden valorar durante el proceso pre y perinatal, que pueden 
proporcionan información significativa para la detección e intervención temprana de 
afecciones visuales, las cuales pueden provocar una limitación en el desarrollo de la 
visión del niño. 
No se ha encontrado ningún tipo de información en la bibliografía consultada que haga 
referencia a la relación entre parto instrumental y la ambliopía. Sí que hay estudios que 
relacionan parto instrumental y complicaciones oculares. 
Específicamente se pretende conocer si existe correlación entre los niños nacidos 
mediante parto instrumental y la ambliopía, con el objetivo de poder determinar si es un 
factor más a tener en cuenta a la hora de realizar las anamnesis de nuestros pacientes. 
 
 
4. Objetivos 
 
a) General: 
Determinar la existencia de ambliopía en niños nacidos por parto instrumentalizado. 
 
b) Específicos: 
- Estudiar la influencia de los diversos factores pre y perinatales en la aparición 
de problemas visuales. 
- Determinar si existe correlación entre los partos instrumentales y la 
ambliopía, es decir, si los partos instrumentales son un factor ambliogénico. 
- Determinar las correlaciones de las diferencias de riesgo ambliogénico para 
los diferentes parámetros tipos de instrumentos utilizados en los partos. 
 
 29 
5. Estudio experimental 
 
La detección de la ambliopía de forma precoz nos facilita la posibilidad de hacerla 
reversible, el tratamiento óptico y la terapia visual a una edad temprana implicará un 
mejor desarrollo visual.  
La disminución anormal de la agudeza visual, sin causa orgánica que la justifique, se 
encuentra de forma más habitual en un solo ojo por privación de la visión a sea por 
opacidad de medios como podría ser una catarata congénita, por un elevado defecto 
refractivo (ametrópico y anisometrópico), o por una deficiente alineación binocular. 
Gracias a los chequeos visuales que se llevan a cabo por los profesionales de la visión, 
cada vez más precozmente se detectan ambliopías para poder ser así tratadas y facilitar 
que estos ojos normalice sus funciones visuales, tanto agudeza visual, así como la 
acomodación, sacádicos, etc. Aunque se sigue trabajando para encontrar el mejor método 
de chequeo visual y la efectividad de los programas de cribaje de la visión para reducir la 
prevalencia de ambliopía están en revisión37 en tanto que existe una clara necesidad de 
pruebas más fiables, cuantos mayores factores de riesgo sobre la incidencia de ambliopía 
se puedan tener en cuenta, mayor facilidad para detectarla tendremos.  
 
Material y Método 
 
a) Pacientes a Estudio 
Se examinaron niños que vinieron al Servicio de Oftalmología del Hospital de Viladecans 
durante los años 2012 y 2013, en la consulta de optometría. Al hacer la anamnesis se 
preguntaba a los padres si se podían utilizar los datos de la exploración de su hijo para 
realizar un estudio estadístico y de ser así se les pedía que rellenaran un cuestionario 
(adjunto en el anexo) en el cual se preguntaba el tipo de nacimiento del niño, semanas de 
gestación, necesidad de incubadora, peso, antecedentes personales del niño y 
antecedentes familiares de problemas visuales, entre otros (Ver Anexo I).  
b) Diseño del estudio. 
Es un estudio prospectivo observacional transversal de casos no consecutivos. 
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c) Condiciones y Pruebas Realizadas  
La exploración optométrica que se realizaba se llevó a cabo en la misma consulta del 
hospital. Las pruebas se realizan con la luz de la consulta encendida (cuatro fluorescentes 
de 60 W).La batería de pruebas que se realizaron fueron: 
        - Medida de Agudeza Visual Decimal (AV) habitual 
        - Cover Test (CT)en visión lejana y visión próxima. 
        - Punto Próximo de Convergencia (PPC) 
        - AV Estereoscópica (ST) 
        - Refracción bajo cicloplegía 
Cuando era necesario un cambio de corrección se prescribía y se volvía a citar al paciente 
para una siguiente revisión. Aquellos niños que no presentaron problemas visuales pero 
de los cuales se obtuvo el consentimiento para utilizar los datos, se les reprogramó una 
visita al año para valorar de nuevo cambios refractivos y de AV se anotaron en la tabla de 
estudio. 
En cuanto a los niños que presentaron ambliopía refractiva, se les prescribió la corrección 
y se volvieron a visitar, normalmente a los dos meses.  En caso de no encontrarse mejora 
se pautaba oclusión y se iban haciendo controles para ver la evolución.  
d) Material 
El material utilizado para las pruebas que determinaron la AV y refracción son los que 
se encuentran en la consulta 44 del hospital de Viladecans. 
    - Proyector INDO(mod. CP615) 
Sirve para proyectar a la distancia adecuada, los test 
para el cálculo de la agudeza visual. Figura 16. 
 
 
 
Figura 16. Proyector de optotipos 
en visión lejana 
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    - Optotipo de E de Snellen del proyector 
Optotipo utilizado para el cálculo de la agudeza visual en 
nuestros pacientes. Figura 17. 
 
 
 
    - Caja de lentes de prueba. 
Lentes que se utilizan para averiguar la graduación del 
paciente. Figura 18. 
 
 
    - Gafa de prueba para niños 
Gafas especiales para niños, donde se colocan las 
lentes de prueba. Figura 19. 
 
 
    -  Regla de esquiascopia  
Instrumento con muchas lentes que sirve para realizar la 
retinoscopia. Figura 20. 
 
-  Retinoscopio 
Instrumento que nos permite ver el reflejo de la luz en la retina y 
así medir de forma objetiva el poder refractivo del ojo. Figura 21. 
Figura 17. Test para el 
cálculo de la agudeza visual 
Figura 18. Caja de lentes 
prueba 
Figura 19. Gafas de prueba para 
niño. 
Figura 20. Regla esquiascopica 
Figura 21. Retinoscopio. 
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    - Optotipo de agudeza visual Pigassou 
Test que se utiliza para el cover test en visón lejana 
con dibujo de AV= 0.5 (decimal). Figura 22. 
 
 
 
- Test para cover test  
Utensilio que sirve para que el niño fije en un punto 
próximo y así poder realizar el cover test en visión 
cercana. Figura 23.  
 
 
    - Test para la medida de la AV 
estereoscópica. Test de Titmus 
(Figura 24) y TNO (Figura 25). 
 
 
    - Ciclopléjico 
Fármaco que se utiliza para dejar el ojo en situación de reposo, es 
decir, que no exista acomodación y así poder realizar una 
graduación objetiva y real, del ojo del paciente. Figura 26. 
 
 
Se usó el optotipo de E de Snellen para la determinación de la AV de lejos para poder 
incluir a niños de cualquier edad susceptibles de colaborar subjetivamente en la medida 
de su AV.  
 
Figura 22. Optotipo de Pigassou. 
Figura 23. Utensilio de fijación en 
Visión próxima. 
Figura 24. Test de Titmus Figura 25. Test de TNO 
Figura 26. Ciclopléjico. 
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e) Método 
Durante los meses de enero a diciembre del 2012 y 2013, se pidió a todos los padres de 
los niños que venían a visitarse a la consulta de optometría del hospital de Viladecans 
(ya fuera en la agenda de optometría como en la de primera visita de oftalmología) si 
daban su consentimiento para entrar a formar parte en un estudio estadístico sobre tipo 
de nacimiento y ambliopía. 
Se tomó la AV con optotipo de E para poder incluir a todos los pacientes que entraban 
en consulta y aunque de forma habitual para niños mayores de seis años la AV se 
acostumbra a medir con optotipo de letras o números, se consideró que era mejor 
unificar el test para todos los pacientes, tuvieran la edad que tuvieran. 
Como es frecuente que vengan niños muy pequeños a la consulta, se optó por usar una 
montura de prueba adecuada para la edad. Para la refracción bajo cicloplegía se usaron 
tanto la barra de lentes para pacientes un poco mayores y de los cuales se obtuvo buena 
colaboración, como las lentes sueltas de la caja de pruebas para aquellos niños más 
pequeños. 
En cuanto a la medida de la AV estereoscópica se usaron los dos test que hay en la 
consulta en función de la colaboración del paciente. Éstos son el test de la mosca o 
Titmus y el TNO.  
f) Criterios de Inclusión/Exclusión 
Se utilizaron los datos de todos los pacientes de los cuales se obtuvo el consentimiento 
para elaborar una tabla que relacionara los parámetros optométricos con el tipo de 
nacimiento. Por lo que el único factor de exclusión, era la aprobación por parte de los 
padres a que el paciente entrara en el estudio. 
g) Análisis estadístico. 
A fin de conseguir una homogeneidad basal entre los dos brazos de estudio, se realizará 
un análisis sobre la comparabilidad inicial, en el momento de la inclusión, entre los dos 
brazos de intervención con respecto a las variables demográficas y clínicas estudiadas. 
 
Análisis descriptivo. Las variables categóricas se describirán utilizando valores absolutos  
y el porcentaje. Para las variables continuas se analizaran la media y la desviación 
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estándar cuando sigan una distribución no  paramétrica. Se comprobara la normalidad de 
las variables cuantitativas tanto gráficamente como a través del test de Komologorov-
Smirnov. 
Análisis bivariado. Para las variables se utilizara la prueba de Chi-cuadrado para grupos. 
Para las variables cuantitativas se utilizara el test de la t de Student para las variables  
paramétricas. Para la comparación de medias entre más de dos categorías se utilizara la 
prueba de análisis de la variancia (ANOVA). 
Análisis principal. Para el comparativo entre el cambio de agudeza visual antes/después 
de la intervención, se utilizara la t-Student para datos apareados. 
Todas las pruebas de significación serán bilaterales y todos los intervalos de confianza se 
presentaran con un grado  de confianza del 95%. Para el análisis estadístico se utilizara el 
programa SPSS versión 19. 
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6. Resultados 
Los resultados de este estudio se han clasificado en dos grandes apartados. El primero 
que engloba todos los datos cuantitativos, como son: el análisis descriptivo de la muestra, 
variables perinatales, antecedentes visuales y parámetros visuales. Y un segundo grupo 
que engloba todos los datos cuantitativos, donde se analizan las correlaciones entre las 
diferentes variables perinatales. 
 
6.1Análisis descriptivo 
La muestra consta de 165 pacientes de los cuales el 42,4% son niños y el 57,6% niñas, 
con una edad media de 7,1 (±2,48) años y un rango de edades que va desde los 2,7 años 
hasta los 16,6 años de edad. (Tabla 1) 
Sexo  Nº de pacientes % de Pacientes 
Niños 70 42,4 % 
Niñas 95 57,6 % 
Total 165 100 % 
Tabla 1. Distribución de la muestra por sexo de los pacientes 
 
Descriptivo de las variables perinatales 
En estos resultados se puede observar el porcentaje de pacientes que hay por cada 
variable perinatal. Dentro de la tabla 2 nos encontramos con el grupo “otros” en el cual 
están incluidas todas aquellas patologías que no se repiten y que son, desprendimiento de 
útero, hemorragias, arritmias, adicción a tóxicos, colestasis, diabetes, ciática, útero débil, 
hipertensión, lumbociatalgia, depresión y trombosis. También comentar que en la tabla 3  
donde se encuentran los tres tipos de parto, tenemos parto instrumental en el que están 
incluidos los partos con fórceps, ventosa y espátulas. 
Podemos observar que el 68,5% de las madres de los pacientes no ha tenido ningún 
problema durante el embarazo y que el 30,9% de los partos ha sido vaginal, el 37,6% 
instrumental y el 31,5% cesárea. 
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Tabla 2. Porcentaje de la presencia de antecedentes                                       Tabla 3. Porcentaje de tipos de parto. 
durante la gestación de los pacientes. 
   . 
 
Tan solo el 12,1% de los niños han nacido con bajo peso y que la gran mayoría, un  
87,9% de los niños, no ha necesitado ser incubado al nacer (Tablas 4 y 5). 
Peso al nacer Nº Pacientes % Paciente 
< 2500 gr 20 12,1 % 
≥ 2500 gr 145 87,9 % 
 Tabla 4. Porcentaje de pacientes en función del peso al nacer.       Tabla 5. Porcentaje de pacientes que han necesitado incubadora al   
                                                                                                                                      nacer. 
 
 
En las tablas 6 podemos observar como el 1,2% de los partos fueron muy prematuros, un 
26,1% prematuros y un 72,7% a termino. Y que el tipo de alimentación que se les dio 
durante los primeros meses de vida fue mayoritariamente materna con un 42,4% de los 
pacientes (Tabla 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Porcentajes de pacientes en función de las semanas de                   Tabla 7. Porcentaje de pacientes en función del tipo de 
                gestación.                                                                         alimentación recibida durante los primeros  
                        meses de vida. 
 
Los resultados de las variables perinatales, comentar que la gran mayoría empezó a 
caminar (97%) antes de los 18 meses (edad a la cual se considera que el 95% de los niños 
ya caminan) (Tabla 8), el 70,9% de los pacientes realizó la etapa del gateo (Tabla 9), y un 
95,8% no tuvo patologías que no fueran oculares (Tabla 10).  
Antecedentes 
Gestación 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Ninguno 113 68,5 % 
Reposo 18 10,9 % 
Otros 34 20,6 % 
Tipo de 
Parto 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Vaginal 51 30,9 % 
Instrumental 62 37,6 % 
Cesárea 52 31,5 % 
Necesidad de 
incubadora 
Nº de Pacientes % Pacientes 
No 145 87,9 % 
Si 20 12,1 % 
Tipo 
Alimentación 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Materna 70 42,4 % 
Mixta 50 30,3 % 
Artificial 45 27,3 % 
Nº de Semanas al 
Nacer 
Nº Pacientes % Pacientes 
< 32 semanas 2 1,2 % 
32 a 37 semanas 43 26,1 % 
> 37 semanas 120 72,7 % 
 37 
Edad de inicio 
caminar 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
<18 meses 160 97 % 
≥ 18 meses 5 3 % 
Tabla 8. Porcentaje de pacientes en función de la edad de             Tabla 9.  Porcentaje de pacientes en función de si han                     
                inicio a caminar.                                                                                        realizado la etapa del gateo. 
 
 
Otras Patologías Nº Pacientes % Pacientes 
No 158 95,8 % 
Si 7 4,2 % 
Tabla 10. Porcentajes de pacientes con patologías que no sean  
oculares.  
 
 
Antecedentes visuales 
En las tablas 11 y 12 se muestran los resultados de los antecedentes oculares familiares y 
personales de los pacientes, previos a la primera visita.  
Podemos ver que tan solo un paciente de toda la muestra ha tenido algún tipo de 
patología ocular y que esta patología es nistagmos. También se puede observar que el 
55,8% de los pacientes ya usaban gafas y el 44,4%, no (Tabla 12). 
 
Patología Ocular Nº Pacientes % Pacientes 
No 164 99,3 % 
Si 1 0,6 % 
 Tabla 11. Porcentajes de pacientes con patologías oculares.                                 Tabla 12. Porcentaje de pacientes que usan gafas. 
 
 
 
El 12,1%  de los pacientes realizó terapia de oclusión y utilizó gafas (Tabla 13). En 
cuanto a los tratamientos realizados antes de llegar a nuestra consulta, el 54,5% no hizo 
ningún tratamiento, el  33,3% utilizó gafas, el 12,1% hizo terapia de oclusión (Tabla 14). 
 
Gateo Nº Pacientes % Pacientes 
Si 117 70,9 % 
No 48 29,1 % 
Gafas Nº Pacientes % Pacientes 
No 92 55,8 % 
Si 73 44,2 % 
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Oclusión 
Previa 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
No 145 87,9 % 
Si 20 12,1 % 
Tabla 13. Porcentaje de pacientes que han realizado terapia de       Tabla 14. Porcentaje de pacientes en función del tratamiento 
previo.       de oclusión 
 
Si hablamos de desviaciones oculares los resultados son, que el 89,1% no tiene ninguna 
desviación, el 4,2% tienen una desviación no manifiesta (foria) y el 6,7% tienen una 
desviación manifiesta (tropia), cuando el niño mira de lejos (Tabla 15). En cambio 
cuando el niño mira de cerca, el 80,6% de los pacientes no tiene ninguna desviación, el 
11,5% tiene una desviación no manifiesta (foria) y el 7,9% tiene una desviación 
manifiesta (tropia) (Tabla 16). 
En cuanto a los antecedentes familiares, habría que destacar que el 52,7% de los 
pacientes tiene familiares con corrección óptica y un 20% es ambliope (Tabla 17) 
 
 
 
 
Tabla 15. Porcentaje de pacientes en función de la desviación                  Tabla 16. Porcentaje de pacientes en función de la desviación  
                   en visión de lejos.                                                                                                en visión de cerca. 
 
 
Antecedentes visualesfamiliares Nº Pacientes % Pacientes 
Ninguno 26 15,8 % 
Solo gafas 87 52,7 % 
Estrabismo + gafas 14 8,5 % 
Ambliopía + gafas 33 20 % 
Estrabismo y Ambliopía 
+ gafas 
5 3 % 
Tabla 17. Porcentaje de pacientes con algún familiar con problemas refractivos, de motilidad  
                  o con ambliopía 
Tipo de Tratamiento Nº Pacientes % Pacientes 
Ninguno 90 54,5 % 
Gafas 55 33,3 % 
Gafas + Oclusión 20 12,1 % 
Desviación 
Ocular (lejos) Nº Pacientes 
% 
Pacientes 
Ortoforía 147 89,1 % 
Foria Elevada 7 4,2 % 
Topia 11 6,7 % 
Desviación 
Ocular (Cerca) 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Ortoforia 133 80,6 % 
Foria Elevada 19 11,5 % 
Tropia 13 7,9 % 
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Parámetros Visuales 
En este apartado se muestran los valores ópticos de los pacientes de la muestra, que se 
han obtenido en la primera visita a nuestra consulta. 
En la tabla 18 se pueden ver los máximos y mínimos, desviación y media de la agudeza 
visual (AV) en la primera visita y con la primera graduación prescrita, el astigmatismo 
(cilindro), el valor de la esfera y equivalente esférico de la primera visita. 
 
AV inicial 
(logMar) 
Cilindro inicial 
(Dioptrías 
cilíndricas) 
Esfera inicial 
(Dioptrías 
esféricas) 
EE 
(Dioptrías 
esféricas) 
AV con la primera 
prescripción 
(Log Mar) 
Media 0,23 0,83 1,23 0,81 0,13 
Desviación 0,25 0,95 2,34 2,42 0,17 
Mínimo 1 0,00 D -5,00 D -6,75,D 1 
Máximo 0 3,50 D +8,50 D +7,63 D 0 
Tabla 18. Datos  sobre la AV inicial y con la primera prescripción y de la refracción de la primera exploración de los pacientes , en 
valores de máximos y mínimos. 
El análisis del astigmatismo nos revela que 36,4% de los pacientes no tiene astigmatismo, 
que un  49,1% tiene astigmatismo directo, el 6,7% lo tiene inverso y el 7,9 oblicuo (Tabla 
19). Y que el 91,5% de los niños tienen un astigmatismo inferior a 2,5 dioptrías cilíndrica 
(Tabla 20). 
Tipo de 
Astigmatismo 
(dioptrías cilíndricas) 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Sin Astig. 60 36,4 % 
Directo 
(00-200 , 1600-1800) 
81 49,1 % 
Inverso 
(900 +/-200) 
11 6,7 % 
Oblicuo 
(450±200 ,135±200) 
13 7,9 % 
 
 
Valor cilindro 
(dioptrías 
cilíndricas) 
Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
<  2.5 D 151 91,5 % 
≥ 2.5 D 14 8,5 % 
Tabla 20. Porcentaje de pacientes en función del valor del 
                  astigmatismo. 
Tabla 19. Porcentaje de pacientes en función del tipo de   
                  astigmatismo. 
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En cuanto al tipo de ametropía, el 38,8% de los paciente entraba en el rango de la 
emetropía, el 18,2% tenía miopía y el 43% era hipermétrope (Tabla 22), con un valor de 
esfera igual o menor a 3.00 dioptrías esféricas en un 78% de los casos (Tabla 21). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor 
Esfera 
Nº  Pacientes 
% 
Pacientes 
≤ +/- 3.00 D 130,8 78 % 
>  +/- 3.00 
D 
35 21,2 % 
Valor EE Nº Personas % Personas 
Emetropía 
(+/- 0.50 D) 
64 38,8 % 
Miopía 
(< -0.50 D) 
30 18,2 % 
Hipermetropía 
(> +0.50 D) 
71 43 % 
Tabla 21. Porcentaje de pacientes en función del valor de 
la esfera. 
Tabla 22. Porcentaje de pacientes en función del valor del 
                  astigmatismo. 
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El diagnostico (Tabla 23) en la mayoría de casos fue ametropía con un 46,7%, aunque 
también hay que destacar el 30,9% de los casos con ambliopía. De todos los casos con 
ambliopía el 25,5% fueron monoculares y el 17,6% binoculares (Tabla 24). Destacar que 
en el 49,1% de los casos el tratamiento fue la prescripción de unas gafas, mientras que en 
el 36,4% se tuvo que hacer terapia de oclusión y prescripción de gafas. (Tabla 25) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnostico Nº 
Pacientes 
% 
Pacientes 
Sano 24 14,5 % 
Ametropía 
(+/- 0.50 D) 
77 46,7 % 
Estrabismo + 
Ametropía 
4 2,4 % 
    Ambliopía + 
Ametropía 
51 30,9 % 
Estrabismo + 
Ambliopía + 
Ametropía 
9 5,5 % 
Ambliopía Nº Pacientes % Pacientes 
Ninguno 92 55,8 % 
Monocular 42 25,5 % 
Binocular 29 17,6 % 
Tratamiento Nº Paciente % Pacientes 
Ninguno 24 14,5 % 
Gafas 81 49,1 % 
Gafas + Oclusión 60 36,4 % 
Tabla 23. Porcentaje de pacientes en función del diagnostico  
                  en la primera visita. 
Tabla 25. Porcentaje de pacientes en función del tratamiento  
                   prescrito a los pacientes. 
Tabla 24. Porcentaje de pacientes en función de si  tiene                                             
                  ambliopía y cuantos ojos hay afectados. 
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6.2Relación  entre variables 
En este segundo apartado se analiza la relación de forma cualitativa, entre ambliopía, 
factores perinatales y antecedentes visuales del paciente. Por último, se analizan las 
correlaciones entre ametropías y variables perinatales.  
A continuación se representan los resultados que muestran una tendencia o que confirman 
que existe o no, una relación entre las diferentes variables. Hemos analizado más 
correlaciones, pero en este apartado sólo se han incluido aquellas en que el parámetro chi-
cuadrado (X2) era robusto.  El resto de análisis se adjuntan en el apartado de anexos. 
En la Gráfica 1 se puede observar la distribución según el peso al nacer y que la gran 
mayoría de niños no tiene ambliopía, un 70,7%, frente a los que sí que tiene ambliopía 
que son el 28,7%.  
 
          Gráfica 1. Datos sobre la relación entre el peso del niño al nacer y la  posibilidad de desarrollar ambliopía. 
 
Si nos fijamos en los antecedentes gestacionales (Gráfica 2) podemos decir que los niños 
cuyas madres no tuvieron ningún problema durante el embarazo, el 17,79% desarrollaron  
ambliopía y el 51,53% no la desarrollaron. En las madres que tuvieron que hacer reposo 
obtenemos que el 2,45% de los niños fue ambliope y los niños cuyas madres tuvieron 
algún otro problema, fueron ambliopes en un 8,59% de los casos.   
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Como hay varios problemas de salud que no se repiten o se repiten muy poco, se han 
englobado dentro del grupo “otros” y estas patologías son, desprendimiento, hemorragias, 
arritmias, adicción a tóxicos, colestasis, diabetes, ciática, útero débil, hipertensión, 
lumbociatalgia, depresión y trombosis. 
En esta gráfica 3 podemos ver que la gran mayoría de niños no tienen ambliopía y que los 
% entre tipos de parto, en este grupo de niños, es muy parecido con un 23,93% para los 
partos vaginales, un 26,99% para los instrumentales y un 20,25% para las cesáreas. 
Dentro del grupo de partos instrumentales se incluyen, fórceps, ventosa y espátulas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siguiendo con las ambliopías podemos decir que el 70,8% de los niños que ha estado en 
incubadora al nacer no tiene ambliopía frente al 70% de los niños que no han estado en 
incubadora y no tienen ambliopía. Hay que destacar que de los 163 pacientes de la 
muestra, 47 desarrollaron ambliopía y de estos 47 niños el 87,3% estuvo en incubadora al 
nacer (Tabla 26).  
 
Gráfica 2. Datos que relacionan problemas durante el 
embarazo con la  posibilidad de desarrollar ambliopía 
 
 
Gráfica 3. Datos que nos relacionan la posibilidad de 
desarrollar ambliopía con el tipo  de parto.                
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Pacientes 
Incubadora 
Total 
Si No 
Sin Ambliopía 
Nº 102 
70,8 % 
14 
70 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 41 
28,5 % 
6 
30 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 143 
100 % 
20 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 26. Correlación entre ambliopía y que el niño haya estado  
                   en la incubadora al nacer. 
 
En cuanto a la correlación entre ambliopía y el tratamiento previo (gráfica 4) que haya 
tenido el paciente, podemos ver, que los de pacientes que no tienen ambliopía en 
cualquiera de los tres tipos de tratamiento, corresponde a un 38,65% para los paciente sin 
tratamiento previo, un 23,31% para los que han llevado gafas y un 9,20% para los que 
han llevado gafas y han realizado terapia de oclusión. Si nos fijamos en los pacientes que 
solo han realizado terapia de oclusión (tabla 27), vemos que el 70,1% de los pacientes 
que no realizo la oclusión sigue sin ambliopía y que el 75% de los niños que si realizaron 
la oclusión, ya no tiene ambliopía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 4. Correlación entre ambliopía tratamiento previo del niño. 
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Pacientes 
Oclusión Previa 
Total 
No Si 
Sin Ambliopía 
Nº 101 
70,1 % 
15 
75 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 42 
29,2 % 
5 
25 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 143 
100 % 
20 
100 % 
163 
100 % % 
 
 
En los resultados de la gráfica 5 observamos, que si la edad de los pacientes es menor o 
igual a seis años el 13,5 % tiene ambliopía frente a los que son mayores a seis años, en 
cuyo caso,  es el 15,34% los que tendrán ambliopía. Mientras que si observamos la 
gráfica 6, veremos que el 6,75% de los pacientes emétrope, el 4,91% de los miopes y el 
17,18% de los hipermétropes, tienen ambliopía.   
 
 
En la gráfica 7se observa que los niños cuyas madres no han tenido problemas de salud 
durante el embarazo, el 27,88% son emétropes, el 10,30% son miopes y el 30,3% 
Gráfica 5. Correlación entre ambliopía y la edad del 
niño en la primera visita 
 
Gráfica 6. Correlación entre ambliopía y el tipo de 
ametropía inicial del niño. 
 
Tabla 27. Correlación entre ambliopía y tratamiento de oclusión 
                    previo a nuestra primera visita 
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hipermétropes. Las madres que han tenido que hacer reposo durante el embarazo, tienen 
niños emétropes en un 5,45%, miopes en un 10,3% e hipermétropes en un 30,3%. 
También podemos ver que los pacientes cuyas madres han tenido otro tipo de problema 
de salud, son  en un 5,45% emétropes, miopes en un 6,06% e hipermétropes en un 9,09% 
de los casos.  
 
 
 
 
 
 
 
En los datos de la gráfica 8 podemos ver que los pacientes que han nacido por parto 
vaginal, son: emétropes en un 13,33%, miopes en un 3,64% e hipermétropes en un 
13,94%, Los que han nacido por parto instrumental, dentro del grupo de partos 
instrumentales se incluyen, fórceps, ventosa y espátulas, son: emétropes en un 14,5%, 
miopes en un 6,06% e hipermétropes en un 16,97% de los casos. Mientras que si el parto 
ha sido por cesárea, el 10,91% de los pacientes es emétrope, el 8,48% miope y el 12,12% 
hipermétrope. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 7. Correlación entre ametropías y antecedentes gestacionales del niño. 
 
Gráfica 8. Correlación entre el tipo de parto y la posibilidad de desarrollar algún tipo de ametropía. 
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En  la gráfica9 observamos que los pacientes nacidos con bajo peso (<2.500 gr), son 
emétropes en un 33,33%, miopes en un 14,55% e hipermétropes en un 40% de los casos. 
Mientras que los niños que han nacido con un peso normal (>2.500 gr), son emétropes en 
el 5,45%, miopes en el 3,64 e hipermétropes en el 3,03% de los casos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 9. Correlación entre el tipo de ametropía que pueda desarrollar el niño  y el peso al nacer. 
 
En la gráfica 10, comentar que de todos los pacientes que al nacer no han estado en 
incubadora, el 33,94% son emétropes, el 12,12% miopes y el 41,82% son hipermétropes. 
Mientras que en los pacientes que si han estado en incubadora al nacer, el 4,85% son 
emétropes, el 6,06% son miopes y tan solo el 1,21% hipermétropes de los casos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 10. Correlación entre el tipo de ametropía que pueda tener el niño y que estuviera en la incubadora al nacer 
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En la gráfica 11 se puede observar que en los pacientes ambliopes, la agudeza visual final 
mejora sustancialmente y se puede decir que el resultado es estadísticamente 
significativo. Mientras que en lo no ambliopes la agudeza visual final es ligeramente 
mejor que la agudeza visual inicial. 
Siguiendo con la ambliopía, en la gráfica 12 podemos ver que el valor del equivalente 
esférico inicial en los ambliopes es muy similar al del equivalente esférico final. Esto 
también ocurre en los no ambliopes pero con un valor de magnitud inferior. En los dos 
casos los resultados no son estadísticamente significativos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 11. Relación entre ambliopía y la AV inicial y final.                    Gráfica 12. Relación entre ambliopía y el equivalente esférico  
                                    inicial y final. 
 
En última gráfica (Gráfica 15) se relaciona el equivalente esférico con el tratamiento 
prescrito a los pacientes. Y observamos que en los pacientes que se ha prescrito gafas y 
terapia de oclusión (ambliopes), el valor hipermetrópico es más elevado. 
 
 
 
 
 
 
 
                     Gráfica 15. Relación entre el tratamiento realizado y el equivalente esférico. 
 49 
7. Discusión y conclusiones 
La distribución de la muestra, en lo que a sexo se refiere, se ha distribuido de forma 
ligeramente diferente a la distribución poblacional en Cataluña, ya que según el Instituto 
Nacional de Estadística (INE), en el 2013 había 667.044 niños y 559.104 (45,6%) niñas, 
con un rango de edades que van desde los dos hasta los dieciséis años y en nuestro 
estudio la muestra se desplaza hacia las niñas con 95 (57,6%) pacientes de los 165 
estudiados. 
En cuanto a las a las variables perinatales, comentar que al igual que la bibliografía 
consultada, la mayoría de las madres no han tenido problemas durante el embarazo 
(68,5%). En contraposición tenemos el tipo de parto, que según la bibliografía es 
mayoritariamente vaginal, después cesárea y por último instrumental y en nuestro estudio 
hay una mayor prevalencia a los partos instrumentales, seguidos de las cesáreas y por 
último los vaginales. Siguiendo con las variables perinatales podemos decir, que tan solo 
un 12,1% han sido nacimientos con bajo peso, es decir que al nacer pesaban menos de 
2.500 gr y además todos ellos necesitaron incubadora al nacer. Los pacientes prematuros, 
es decir aquellos partos que se producen antes de la semana 32, han sido un 27,3% de los 
partos y el tipo de alimentación durante los primeros meses de vida ha sido 
mayoritariamente leche materna con un 42,2% de los casos. Tal y como se ha encontrado 
en la bibliografía y artículos consultados45,49,57,58,60,61. También hay que comentar que el 
70,9% de los pacientes realizó la etapa del gateo, empezó a caminar antes de los 18 meses 
(edad a la que el 95% de los niños caminan) la gran mayoría (97%) y no sufrieron 
patologías que no fueran oculares un 95,8% de los pacientes. 
El análisis de los resultados de los antecedentes visuales, nos muestran que la mayoría de 
los pacientes no tiene patologías oculares (99,3%) y un 12,1% eran ambliopes y/o 
estrábicos antes de llegar a nuestra consulta, dato que es superior al referido en la 
bibliografía4,5. La mayoría de niños no presentaban desviaciones oculares, tanto en visión 
de lejos (89,1%) como en visión de cerca (80,6%) y aproximadamente la mitad de los 
niños no había usado gafas (55,8%). Destacar que la mayoría de los casos que si habían 
hecho tratamiento previo, fue el uso de gafas (33,3%) y en cuanto a los antecedentes 
familiares destacar que aproximadamente la mitad de los familiares tenía algún tipo de 
ametropía (miopía, hipermetropía, astigmatismo) con un 52,7% de los casos y que un 
20% había tenido o tenia ambliopía. Valor muy por encima de lo esperado. 
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De los parámetros visuales comentar varios datos. En primer lugar decir que la agudeza 
visual (AV) inicial está tomada en logMAR, donde el valor cero es la mejor AV y el 
valor de uno es la peor AV. El valor medio de la AV es de 0.23 logMAR (0,6 decimal) en 
la primera revisión y  de 0.13 logMAR (0.8 decimal) con la primera graduación que se le 
prescribe al paciente. En segundo lugar tenemos el tipo de astigmatismo y observamos 
que la mitad de los pacientes tiene astigmatismo directo (49,1%) tal y como esperábamos 
que fuera, debido al rango de edad de nuestros pacientes en los que se espera que tengan 
astigmatismo directo y conforme van creciendo se modifique hacia astigmatismo inverso. 
Los pacientes que no tienen astigmatismo son un 36,4% y la mayoría de niños tienen 
astigmatismo con magnitud de potencia en un rango bajo-medio (91,5%). En tercer lugar, 
el 38,8% de los pacientes son emétropes, como se esperaba y como refieren los estudios y 
bibliografía consultada63,64,65. Los mayoría pacientes con algún tipo de ametropía 
(miopía, hipermetropía, astigmatismo) se agrupan en un rango de magnitud de potencia 
bajo (78%). En este grupo hemos encontrado que la mayoría de pacientes son 
hipermétropes (43%). En cuarto lugar y por último destacar que casi la mitad (46,7%) de 
los pacientes tenían algún tipo de ametropía y que el número de casos con ambliopía 
(monocular 25,5% y binocular (17,6), es muy superior al esperado, según los estudios 
consultados63,64,65. Esto puede ser debido a que este estudio se ha realizado en el Servicio 
de Oftalmología de un Hospital. Comentar también que en la mitad (49,1%) de los casos 
el tratamiento prescrito fue el de corrección óptica (gafas), seguido de un 36,4% en el que 
se prescribió corrección óptica y terapia de oclusión.  
A la hora de analizar la relación entre variables, no hemos obtenido resultados 
estadísticamente significativos que nos indiquen que existe una correlación entre ellos, 
excepto en el caso de, tipo de ametropías en relación a los pacientes que hayan estado en 
incubadora a la hora de nacer. Por este motivo no podemos asegurar que existe una 
correlación entre las diferentes variables analizadas, pero sí que podemos afirmar que los 
resultados marcan una tendencia.  
Analizando si las variables perinatales son un factor ambliopizante, podemos decir que en 
nuestro estudio existe una tendencia que confirma, que los niños que nacen con bajo peso 
o los que han tenido problemas gestacionales, tienen una mayor probabilidad a desarrollar 
ambliopía. Es decir que los pacientes que nacen con un peso por debajo de los 2.500 gr o 
los que la madre ha tenido problemas de salud durante el embarazo, tienen más 
probabilidades de desarrollar ambliopía. En cambio la tendencia entre el tipo de parto y 
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que el paciente al nacer haya estado en incubadora parecen no ser factores 
ambliopizantes. Y estos resultados concuerdan con los encontrados en los estudios 
previos49,57,58,59,60. 
La relación entre ambliopía y antecedentes visuales como factor ambliopizantes, los 
resultados confirman, que la tendencia es que no existe correlación entre tratamiento 
previo y terapia de oclusión previa a nuestra primera revisión con el hecho de que estas 
variables sean factores ambliopizantes. Pero donde los resultados sí que marcan que 
existe una tendencia entre ambliopía y antecedentes visuales es en la correlación entre 
ambliopía y edad de la primera visita y ambliopía y ametropía inicial. Es decir, que los 
pacientes menores de 6 años y los hipermétropes tienen mayor probabilidad de 
desarrollar ambliopía. 
Por otro lado encontramos que el tipo de ametropía y las variables perinatales si se 
muestran como factor ametropizante. Los resultados confirman que la tendencia es que 
tanto los antecedentes gestacionales, como el tipo de parto, no son factores que 
predispongan al paciente a desarrollar algún tipo de ametropía. En cambio, en la relación 
entre ametropía y peso al nacer, los resultados sí que nos llevan a pensar que existe una 
tendencia a que los pacientes con bajo peso tienen más posibilidades de desarrollar 
miopía. 
La relación entre ametropía y si el paciente ha estado en la incubadora al nacer como 
factor ametropizante, los resultados en este punto sí que nos confirman que existe una 
correlación entre ellos y podemos confirmar que los pacientes que han estado en 
incubadora al nacer tienen más posibilidades de desarrollar miopía. 
Para acabar comentar que en nuestro estudio la agudeza visual final de los pacientes 
ambliopes respecto a la agudeza visual inicial, mejora mucho y el resultado es 
estadísticamente significativo. Además observamos que el equivalente esférico inicial y 
final en los pacientes ambliopes se mantiene el error refractivo, aunque no podemos decir 
que este dato sea estadísticamente significativo. Lo que si podemos decir es que el valor 
hipermetrópico en los pacientes ambliopes es más elevado, aunque la magnitud de los 
pacientes que llevan gafas y los que realizan terapia de oclusión más gafas, es 
prácticamente igual. 
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Como conclusiones de este estudio podemos decir que: 
• no hemos encontrado ninguna relación estadísticamente significativa que 
justifique que exista relación entre el parto instrumental y la aparición de 
ambliopía. 
• el hecho de que hayan habido complicaciones durante la gestación, bajo peso al 
nacer o que hayan estado en la incubadora se muestran como posibles factores 
ambliopizantes. 
• la hipermetropía se manifiesta como el error refractivo más asociado a pacientes 
ambliopes. 
• los tratamientos aplicados inducen una mejora significativa de la agudeza visual, 
pero no cambios en el error refractivo. 
 
Por otro lado, consideramos que son necesarios más estudios para analizar en mayor 
profundidad cuales son los mecanismos que llevan a desarrollar ambliopía de los factores 
perinatales asociados a la ambliopía.  
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9. Anexo I. Cuestionario que se les pasaba a los padres de los 
niños. 
Cuestionario para un estudio 
 
Estamos haciendo un estudio sobre la visión de la población infantil. Le 
agradeceríamos que contestase a las siguientes preguntas sobre el niño que se visitará 
hoy en la consulta de optometría del Hospital de Viladecans. Por favor, haga un círculo 
en la respuesta pertinente o escriba sobre la línea cuando se requiera.  
 
1. ¿Cuántas semanas duró el embarazo? 
o Menos de 30 semanas. 
o Entre 30 y 38 semanas. 
o Entre 38 y 42 semanas. 
2. Problemas en el embarazo: 
o Reposo:  
• Tiempo: 
______________________________________________________________________
___________ 
• Motivo: 
______________________________________________________________________
____________ 
o Enfermedades asociadas (diabetes, hipertensión..., especificar): 
__________________________________ 
o No. 
3. Tipo de parto: 
o Parto vaginal (sin instrumentación). 
o Cesárea. 
o Parto instrumental con fórceps. 
o Parto instrumental con vaccum extractor (ventosa). 
4. Peso: 
o Menor a 2.500gr. 
o Entre 2.500-3.000gr. 
o Entre 3.000-3.500gr. 
o Entre 3.500-4.000gr. 
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o Mayor a 4.000gr. 
5. Necesidad de incubadora: 
o Si. →Duración: 
________________________________________________________________________
_____ 
o No. 
6. Antecedentes oculares del niño: 
o Gafas. 
o Lentes de contacto (lentillas). 
o Oclusiones con parches. 
o Terapia visual (ejercicios visuales). 
o Otros tratamientos (cirugía, etc.): 
___________________________________________________________ 
o No tiene. 
7. Antecedentes oculares familiares: (especifique el antecedente , 
padre, abuelo, etc.) 
o Estrabismo (gira un ojo). 
o Graduaciones (miopía, hipermetropía, astigmatismo, especificar cantidad 
):_________________________ 
o Ambliopia (ojo vago). 
o Patologías (glaucoma, retinosis pigmentària, etc): 
_______________________________________________ 
8. Alimentación durante los cuatro primeros meses de vida del niño: 
o Lactancia materna exclusiva. 
o Lactancia mixta. 
o Lactancia artificial. 
9. ¿Cuándo empezó a gatear? 
o antes de los 7 meses (especificar): 
____________________________________________________________ 
o entre los 7 y los 10 meses. 
o Después de los 10 meses, aunque ya caminara (especificar): 
______________________________________ 
o No gateó. 
10. ¿Cuándo empezó a caminar? 
o antes de los 12 meses (especificar): 
___________________________________________________________ 
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o entre los 12 y los 15 meses. 
o Entre los 15 y los 18 meses. 
o Después de los 18 meses (especificar): 
_________________________________________________________ 
 
Los datos que nos ha facilitado pasaran a formar parte de una base de datos para un 
estudio estadístico donde no se asocian los datos personales de su hijo. Muchas gracias 
por su participación. 
 
Servei d’Oftalmologia de l’Hospital de Viladecans 
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Anexo II. Consentimiento informado 
Consentimiento para la realización de un estudio sobre la visión pediátrica 
   (Consentimiento informado. Artículo 10 de la ley General de Sanidad) 
 
Estamos realizando un estudio sobre la visión en la población infantil y con este documento 
queremos que quede constancia de que los datos que nos ha facilitado sobre el paciente, 
pasaran a formar parte de una base de datos para el estudio estadístico. En esta base de   
datos no se asociara ningún dato personal del paciente, tratando toda la información 
solicitada de forma confidencial. Muchas gracias por su participación. 
 
Servei d’Oftalmologia de l’Hospital de Viladecans 
 
 
 
 
 
 
D./Dña:………………………………………………………………………declara que ha 
sido informado por Dpdo. Oscar Segura López del tratamiento de los datos personales y  
clínicos del paciente, y que además lo entiende. 
 
Fdo: D./Dña:                                             
 
                                                   En……..………….a……de………………….del 201…..
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Anexo III. Otros resultados del análisis estadístico 
En este apartado hemos puesto todos aquellos resultados en los que  no se podía aplicar el 
chi-cuadrado (X2) a las tablas de contingencia, porque superaba el 20% de las casillas con 
una frecuencia esperada inferior a cinco. Además para todas estas tablas hemos obtenido 
un valor de chi-cuadrado que no es fiable, por lo que ni tan solo podemos hablar de que 
marquen una tendencia en las relaciones entre variables.   
 
 
 
 
Descriptivo de la muestra 
En esta tabla se observa el número de pacientes que tiene ambliopía monocular (25,5%), 
los que tiene ambliopía binocular (17,6%) y los que no tienen ambliopía (55,8%). 
Ambliopía Nº Pacientes % Pacientes 
Ninguno 92 55,8 % 
Monocular 42 25,5 % 
Binocular 29 17,6 % 
 Tabla 1. Porcentaje de pacientes con ambliopía en uno  
                 o ambos ojos. 
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Descriptivo de las variables perinatales 
En las siguientes tablas se pueden encontrar datos que relacionan variables perinatales 
entre sí. 
 
En las tablas 2, 3 y 4  podemos ver la relación entre los niños que han estado en 
incubadora al nacer y el tiempo de gestación, el tipo de parto o el peso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Correlación entre el tiempo de gestación y la necesidad de incubadora al nacer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Correlación entre el tipo de parto y la                                     Tabla 4. Correlación entre el peso al nacer y      
                necesidad de incubadora al nacer.                                                         la necesidad de incubadora al nacer.  
 
 
 
Tiempo de Gestación Incubadora Total 
Si No 
< 32 semanas 0 2 2 
32 a 37 semanas 31 12 43 
> 37 semanas 114 6 120 
Total 145 20 165 
Tipo de Parto Incubadora Total 
No Si 
Vaginal 47 4 51 
Instrumental 58 4 62 
Cesárea 40 12 52 
Total 145 20 165 
Peso Incubadora Total 
No Si 
≥ 2.500 gr 137 8 145 
< 2.500 gr 8 12 20 
Total 145 20 165 
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En estas tablas se cuantifica, el peso del niño al nacer con el tipo de parto (vaginal, 
instrumental, cesárea) y las semanas de gestación. 
 
Tipo de Parto Peso Total 
> 2.500 gr ≤ 2.500 gr 
Vaginal 45 6 51 
Instrumental 62 0 62 
Cesárea 38 14 52 
Total 145 20 165 
Tabla 5. Correlación entre el tipo de parto y el peso                         Tabla 6. Correlación entre las semanas de gestación y el peso del 
               niño al nacer.                                                                             del niño al nacer.  
 
 
En las tablas 7,8,9,10 y 11 se analizo la relación entre ambliopía y el tiempo de gestación, 
sexo, si realizo la etapa del gateo, edad a la que empezó a caminar y la alimentación 
neonatal. 
 
Pacientes 
Tiempo de Gestación 
Total 
< 32 semanas 32 a 37 semanas > 37 semanas 
Sin Ambliopía 
Nº 2 
100 % 
29 
69 % 
85 
70,8 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 0 
0 % 
12 
28,6 % 
35 
29,2 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 2 
100 % 
41 
100 % 
120 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 7. Correlación entre las semanas de gestación del niño y la tendencia hacia la ambliopía 
Semanas de Gestación Peso Total 
> 2.500 gr ≤ 2.500 gr 
< 32 semanas 0 2 2 
32 a 37 semanas 29 14 43 
> 37 semanas 116 4 120 
Total 145 20 165 
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Pacientes 
sexo 
Total 
Niño Niña 
Sin Ambliopía 
Nº 46 
65,7 % 
70 
74,5 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 24 
34,3 % 
23 
24,5 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 70 
100 % 
93 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 8. Correlación entre la ambliopía y el sexo del                          Tabla 9. Correlación entre ambliopía y el inicio a caminar. 
                paciente. 
 
 
Pacientes 
Inicio del Gateo 
Total 
Si No 
Sin Ambliopía 
Nº 81 
69,2 % 
35 
74,5 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 36 
30,8 % 
11 
23,4 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 117 
100 % 
46 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 10. Correlación entre ambliopía y si el niño realiza la             Tabla 11. Correlación entre ambliopía y el tipo de alimentación  del         
                  fase  del gateo.                                                                                            durante los primero meses de vida.     
. 
 
 
Pacientes 
Inicio Caminar 
Total 
< 18 meses ≥ 18 meses 
Sin Ambliopía 
Nº 115 
71,9 % 
1 
25 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 45 
28,1 % 
2 
50  % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 160 
100 % 
3 
100 % 
163 
100 % % 
Pacientes 
Alimentación Neonatal 
Total 
Materna Mixta Artificial 
Sin Ambliopía 
Nº 49 
70 % 
39 
78 % 
28 
63,6 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº  21 
30% 
11 
22 % 
15 
34,1 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 70 
100 % 
50 
100 % 
43 
100 % 
163 
100 % % 
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Antecedentes Visuales 
 
En las tablas 12 y 13 tenemos los resultados que nos relacionan ambliopía con la edad de 
inicio del primer diagnostico del paciente y con los antecedentes familiares. 
 
Pacientes 
Edad Inicio Tratamiento 
Total 
≤ 6 años > 6 años 
Sin Ambliopía 
Nº 28 
54,9 % 
87 
77,7 % 
116 
70,7 % % 
Con Ambliopía 
Nº 22 
43,1 % 
25 
22,3 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 50 
100 % 
112 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 12. Correlación entre ambliopía y la edad en la que se inicia el tratamiento. 
 
Pacientes 
Antecedentes Familiares 
Total 
Ninguno Ametropía 
Estrab 
+ Ametro 
Ambl 
+ Ametro 
Estb+Ambl 
+ 
Ametropía 
Sin 
Ambliopía 
Nº 16 
61,5 % 
60 
69 % 
12 
92,3 % 
25 
75,8 % 
3 
60 % 
116 
70,7 % % 
Con 
Ambliopía 
Nº 10 
38,5 % 
27 
31 % 
0 
0 % 
8 
24,2 % 
2 
40 % 
47 
28,7 % % 
Total 
Nº 26 
100 % 
87 
100 % 
12 
100 % 
33 
100 % 
5 
100 % 
163 
100 % % 
Tabla 13. Correlación entre ambliopía y los antecedentes familiares del niño. 
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Parámetros visuales 
En la tabla 14 se relaciona el primer diagnostico realizado con el peso del niño al nacer. 
Primer Diagnostico 
Peso 
Total 
>2.500 gr ≤ 2.500 gr 
Emetropía 
Nº 19 
13,1 % 
5 
25,0 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 63 
43,4 % 
14 
70,0 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 4 
2,8 % 
0 
 0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 50 
34,5 % 
1 
5 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 9 
 
6,2 % 
0 
 
0 % 
9 
 
5,5 % % 
Total     
Nº 145 
100 % 
20 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 14. Correlación entre el primer diagnostico del niño y el peso al nacer. 
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En la tabla 15 tenemos los resultados que relacionan el primer diagnostico realizado y el 
tiempo de gestación. 
 
Primer Diagnostico 
Tiempo de Gestación 
Total 
< 32 semanas 32 a 37 semanas >37 semanas 
Emetropía 
Nº 0 
0 % 
6 
14 % 
18 
15,0 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 2 
100 % 
25 
58,1 % 
50 
41,7 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 0 
0 % 
0 
0% 
4 
3,3 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 0 
0  % 
8 
18,6 % 
43 
35,8 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 0 
 
0 % 
4 
 
9,3 % 
5 
 
4,2 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 2 
100 % 
43 
100 % 
120 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 15. Correlación entre  el primer diagnostico realizado y el tiempo de gestación. 
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En la tabla 16 observamos los resultados que nos relacionan el primer diagnostico 
realizado con los antecedentes gestacionales. 
Como hay varios problemas que no se repiten o se repiten muy poco, se han englobado 
dentro del grupo “otros” y estas patologías son, desprendimiento, hemorragias, arritmias, 
adicción a tóxicos, colestasis, diabetes, ciática, útero débil, hipertensión, lumbociatalgia, 
depresión y trombosis. 
Primer Diagnostico 
Antecedentes Gestacionales 
Total 
Ninguno Reposo Otros 
Emetropía 
Nº 15 
13,3 % 
5 
27,8 % 
4 
11,8 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 50 
44,2 % 
6 
33,3 % 
21 
61,8 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 2 
1,8 % 
2 
11,1 % 
0 
0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 38 
33,6  % 
5 
27,8 % 
8 
23,5 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 8 
 
7,1 % 
0 
 
0 % 
1 
 
2,9 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 113 
100 % 
18 
100 % 
34 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 16. Correlación entre el primer diagnostico realizado y los antecedentes 
                   gestacionales del niño. 
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En la siguiente tabla vemos los resultados que analizan la relación entre el primer 
diagnostico realizado y el tipo de parto. 
Dentro del grupo de partos instrumentales se incluyen, fórceps, ventosa y espátulas. 
Primer Diagnostico 
Tipo de Parto 
Total 
Vaginal Instrumental Cesárea 
Emetropía 
Nº 12 
23,5 % 
8 
12,9 % 
4 
7,7 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 21 
41,2 % 
32 
51,6 % 
24 
46,2 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 2 
3,9 % 
0 
0 % 
2 
3,8 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 13 
25,5  % 
20 
32,3 % 
18 
34,6 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 3 
 
5,9 % 
2 
 
3,2 % 
4 
 
7,7 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 51 
100 % 
62 
100 % 
52 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 17. Correlación entre el primer diagnostico realizado y el tipo de parto. 
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En la tabla 18 podemos ver los resultados pertenecientes a la relación entre primer 
diagnostico realizado y que el niño haya estado en incubadora al nacer. 
Primer Diagnostico 
Incubadora 
Total 
Si No 
Emetropía 
Nº 21 
14,5 % 
3 
15,0 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 60 
41,4 % 
17 
85,0 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 4 
2,8 % 
0 
0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 51 
35,2 % 
0 
0 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 9 
 
6,2 % 
0 
 
0 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 145 
100 % 
20 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 18. Correlación entre el primer diagnostico realizado y la necesidad de  
                   incubadora al nacer. 
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A continuación vemos los resultados que nos relaciona sexo y el primer diagnostico 
realizado. 
Primer Diagnostico 
Sexo 
Total 
Niño Niña 
Emetropía 
Nº 3 
4,3 % 
21 
22,1 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 32 
45,7 % 
45 
47,4 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 3 
4,3 % 
1 
1,1 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 23 
32,9 % 
28 
29,5 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 9 
 
12,9 % 
0 
 
0 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 70 
100 % 
95 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 19. Correlación entre  el primer diagnostico realizado y el sexo del niño. 
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En la tabla 20 se observan los resultados que relacionan el primer diagnostico con la edad 
de inicio a caminar. 
Primer Diagnostico 
Inicio del Caminar 
Total 
< 18 meses ≥ 18 meses 
Emetropía 
Nº 24 
15 % 
0 
0  % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 74 
46,3 % 
3 
60,0 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 4 
2,5 % 
0 
0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 49 
30,6 % 
2 
40,0 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 9 
 
5,6 % 
0 
 
0 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 160 
100 % 
5 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 20. Correlación entre el primer diagnostico realizado y el inicio del caminar. 
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En la siguiente tabla de resultados, vemos la relación entre el primer diagnostico 
realizado y la etapa del gateo. 
Primer Diagnostico 
Inicio del Gateo 
Total 
No Si 
Emetropía 
Nº 16 
13,7% 
8 
16,7 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 48 
41,0 % 
29 
60,4 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 4 
3,4 % 
0 
0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 40 
34,2 % 
11 
22,9 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 9 
 
7,7% 
0 
 
0 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 117 
100 % 
48 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 21. Correlación entre el primer diagnostico realizado y la fase de gateo. 
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En la tabla 22, tenemos los resultados que nos relacionan el primer diagnostico realizado 
y el tipo de alimentación neonatal del paciente. 
Primer Diagnostico 
Tipo de Alimentación Neonatal 
Total 
Materna Mixta Artificial 
Emetropía 
Nº 12 
17,1 % 
9 
18,0 % 
3 
6,7 % 
24 
14,5 % % 
Ametropía 
Nº 33 
47,1 % 
24 
48,0 % 
20 
44,4 % 
77 
46,7 % % 
Estrabismo 
+ 
Ametropía 
Nº 3 
4,3 % 
1 
2,0 % 
0 
0 % 
4 
2,4 % % 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 19 
27,1  % 
12 
24,0 % 
20 
44,4 % 
51 
30,9 % % 
Estrabismo 
+ 
Ambliopía 
+ 
Ametropía 
Nº 3 
 
4,3 % 
4 
 
8,0 % 
2 
 
4,4 % 
9 
 
5,5 % % 
Total 
Nº 70 
100 % 
50 
100 % 
45 
100 % 
165 
100 % % 
Tabla 22. Correlación entre el primer diagnostico realizado y la alimentación del 
                   niño durante los primeros meses de vida. 
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En las siguientes tablas se relacionan entre si las variables perinatales. 
 
En la tabla 23 podemos observar la relación entre el tiempo de gestación y la posible 
ametropía que pueda desarrollar el paciente. 
 
.  
Tiempo de 
Gestación 
Tipo de Ametropía 
Total Emétrope 
(+/- 0.50 D) 
Miope 
(< -0.50 D) 
Hipermétrope 
(>+ 0.50 D) 
32 semanas 
Nº 0 
0 % 
2 
100 % 
0 
0 % 
2 
100 % % 
32 a 37 semanas 
Nº 18 
41,9 % 
7 
16,3 % 
18 
41,9 % 
43 
100 % % 
>37 semanas 
Nº 46 
38,3 % 
21 
17,5 % 
53 
44,2 % 
120 
100 % % 
Total 
Nº 64 
38,8 % 
30 
18,2 % 
71 
43 % 
165 
100 % % 
Tabla 23. Correlación entre  el tiempo de gestación y la ametropía desarrollada.  
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A continuación en las siguientes tablas nº 24, 25, 26, 27 y 28, tenemos los resultados que 
relacionan ambliopía inicial y ambliopía final, desviación ocular inicial y final en visión 
cercana y el uso de gafas. 
Pacientes 
Ambliopía 
Total 
No Si 
Sin Ambliopía 
Nº 116 
77,3 % 
0 
0  % 
116 
100 % % 
Con Ambliopía 
Nº 34 
72,3 % 
13 
27,7 % 
47 
100 % % 
Total 
Nº 150 
92,1 % 
13 
7,9 % 
163 
100 % % 
Tabla 24. Correlación entre ambliopía inicial y ambliopía fina de los niños. 
 
Pacientes 
Desviación Ocular Inicial 
(Visión de cerca) Total 
Sano Foria Elevada Estrabismo 
Sin Ambliopía 
Nº 98 
84,5 % 
9 
7,8 % 
9 
7,8  % 
116 
100 % % 
Con Ambliopía 
Nº 33 
70,2 % 
10 
21,3 % 
4 
8,5 % 
47 
100 % % 
Total 
Nº 131 
80,5 % 
19 
11,6% 
13 
7,9 % 
163 
100 % % 
Tabla 25.Correlación entre ambliopía y el tipo de desviación ocular del niño en la primera visita. 
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Pacientes 
Desviación Ocular Final 
(Visión de cerca) Total 
Sano Foria Elevada Estrabismo 
Sin Ambliopia 
Nº 107 
92,2 % 
5 
4,3 % 
4 
3,4  % 
116 
100 % % 
Con Ambliopía 
Nº 35 
74,5 % 
8 
17 % 
4 
8,5 % 
47 
100 % % 
Total 
Nº 142 
87,2 % 
13 
7,9 % 
8 
4,9 % 
163 
100 % % 
Tabla 26. Correlación entre ambliopía y el tipo de desviación ocular del niño en la última visita. 
 
 
Pacientes 
Gafas 
Total 
No Si 
Sin Ambliopía 
Nº 19 
16,a % 
97 
83,6 % 
116 
100 % % 
Con Ambliopía 
Nº 1 
2,1 % 
46 
97,9 % 
47 
100 % % 
Total 
Nº 20 
12,2 % 
143 
87,8 % 
163 
100 % % 
Tabla 27. Correlación entre ambliopía y la utilización de corrección óptica. 
 
 80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 28. Correlación entre terapia de oclusión previa y la edad del niño en la  
                   primera visita 
 
 
 
Pacientes 
Edad Primera Visita 
Total 
≤ 6 años > 6 años 
Sin Oclusión 
Nº 48 
92,3 % 
97 
85,8 % 
145 
87,9 % % 
Con Oclusión 
Nº 4 
7,7 % 
16 
14,2 % 
20 
12,1 % % 
Total 
Nº 52 
100 % 
113 
100 % 
165 
100 % % 
